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2.1. Körperwahrnehmung im Alltag 
Die Wahrnehmung des eigenen Körpers begleitet uns durch unser tägliches 
Leben: Beim Blick in den Spiegel nach dem Aufstehen nehmen wir wahr, dass 
unsere Haare dringend gekämmt werden müssen, um die Mittagszeit 
vernehmen wir durch ein Grummeln im Magen, dass es höchste Zeit für eine 
Pause inklusive Mahlzeit ist, nach einem anstrengenden Arbeitstag merken wir 
Verspannungen im Rücken- und Nackenbereich und nehmen während des 
Feierabends beim Barfußlaufen durch den Garten das Gras der Sommerwiese 
an unseren Fußsohlen wahr. Dies sind nur einige wenige von unzähligen 
Beispielen, wie wir unseren Körper rund um die Uhr jeden Tag wahrnehmen. 
2.2. Selbstwahrnehmung bei Mensch und Tier 
Die Wahrnehmung des eigenen Körpers ist jedoch keine Fähigkeit, die dem 
Menschen vorenthalten ist, denn auch im Tierreich finden sich einige Arten, die 
sich ihrer Selbst bewusst sind: In der Gruppe der Vögel kann man 
beispielsweise beobachten, dass sich Elstern einem Fleck auf ihrem Körper, 
den sie alleinig durch Betrachtung ihres Spiegelbildes sehen, zuwenden (Prior, 
Pollok and Güntürkün, 2000). Ähnliches lässt sich auch bei einigen Säugetieren 
beobachten. Delfine wenden sich angemalten Stellen an ihrem Körper zu, die 
sie im Spiegel sehen (Reiss and Marino, 2001), dies lässt sich auch bei 
asiatischen Elefanten beobachten, woraus man schließen kann, dass sie sich 
im Spiegel erkennen können (Plotnik, Waal and Reiss, 2006). Bei Primaten wird 
die Fähigkeit, sich im Spiegel zu erkennen bei Menschenaffen beobachtet 
(Suddendorf and Collier-Baker, 2009). Führt man die Versuche an 
menschlichen Kindern durch, zeigt sich, dass Kinder erst am Ende des zweiten 
Lebensjahres fähig sind, eine Markierung an ihrem Körper durch einen Spiegel 
zu erkennen, und somit erst am Ende des zweiten Lebensjahres fähig sind, sich 
selbst wahrzunehmen (Amsterdam, 1972). Diese Fähigkeit steht bei Kindern in 
einem positiven Zusammenhang mit dem Vorhandensein von sozialem und 
altruistischem Verhalten (Gallup, Anderson and Shillito, 2002), wodurch sich 
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zeigt, dass die Wahrnehmung des eigenen Körpers unter anderem wichtig für 
das soziale Leben ist.  
2.3. Begriffsdefinitionen 
Die Wahrnehmung des eigenen Körpers wird auf verschiedensten Wegen 
gewährleistet, beispielsweise Propriozeption, Berührungen, Sehen, motorisches 
Verhalten, semantisches Verstehen oder emotionaler Affekt (Vignemont, 2010). 
Um zu beschreiben, wie der Mensch seinen eigenen Körper repräsentiert, 
existieren verschiedenste Begriffe, die sich, je nach Autor, von dem sie 
verwendet werden, teilweise auch widersprechen (Bielefeld, 1991). Dennoch 
möchte ich versuchen, einige Begriffe zu erläutern, zu definieren und 
einzuordnen.  
2.3.1. Unterteilung in zwei Punkte 
Die Körperrepräsentation kann laut Dijkerman und Haan (2007) sowie 
Gallagher (2007) in zwei Unterpunkte aufgegliedert werden: das Körperschema 
und das Körperbild. Das Körperschema bezieht sich auf sensomotorische 
Repräsentationen des Körpers, mit dem Ziel Körperaktionen bzw. Bewegungen 
zu lenken. Im Gegensatz dazu versteht man unter dem Begriff Körperbild laut 
dieser Einteilung die übrigen Repräsentationen des Körpers, die keine Aktionen 
lenken. Jedoch lässt sich diese Theorie zur Einteilung der Körperrepräsentation 
aufgrund von bestimmten Krankheitsbildern widerlegen (Vignemont, 2010), 
weswegen die Körperrepräsentation weiter unterteilt werden muss. 
2.3.2. Unterteilung in drei Punkte 
Laut Ferrè, Vagnoni und Haggard (2013) lässt sich die Körperrepräsentation in 
drei hierarchische Stufen einteilen. Stufe eins entspricht der Somatosensation, 
die taktile Reize auf der Haut wahrnimmt, Stufe zwei entspricht der 
Somatoperception, die durch die Vernetzung verschiedener 
somatosensorischer Informationen eine Lokalisation von taktilen Reizen 
ermöglicht, Stufe drei entspricht der Somatorepräsentation, einem relativ 
abstrakten Konstrukt, das weniger vom direkten Input (Somatosensation) 
beeinflusst wird, und mit dessen Hilfe die Beurteilung der Größe des Körpers 
sowie dessen Form erfolgt. Doch auch diese Unterteilung war nicht 
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ausreichend, weswegen der Begriff der Körperrepräsentation weiter aufgeteilt 
wurde (Longo, 2016). 
2.3.3. Unterteilung in sechs Punkte 
Longo (2016) unterteilt die Körperrepräsentation weiter in sechs Unterpunkte: 
Körperbild, Körperschema, oberflächliches Schema und Körper Modell, die er 
als Unterpunkte der Somatoperception bezeichnet, sowie semantisches Wissen 
und strukturelle Beschreibung des Körpers, die er als Unterpunkte der 
Somatorepräsentation bezeichnet. Die Unterpunkte werden hier beispielsweise 
danach unterteilt, ob sie expliziten oder impliziten Charakter haben, oder 
wahrnehmend oder konzeptionell sind. Da er seine Unterteilung aufgrund der 
Ergebnisse von Studien verschiedener Autoren, die zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten veröffentlicht wurden trifft, hat eine mögliche Verbindung zwischen 
den Unterpunkten nur rein spekulativen Charakter. Zudem sind sich aktuell die 
Wissenschaftler über die genaue Anzahl der vorhandenen 
Körperrepräsentationen uneinig (Longo, 2016), wodurch für uns die Arbeit mit 
den verschiedenen Begrifflichkeiten erschwert ist und wir deswegen in dieser 
Arbeit ganz allgemein von Körperrepräsentation sprechen.  
2.4. Virtuelle Realität 
Um die Körperrepräsentation zu simulieren und zu modifizieren, bietet sich 
dank moderner Technik eine Möglichkeit, die bereits in verschiedene Bereiche 
der Wissenschaft Einzug gefunden hat: die virtuelle Realität. Zum einen können 
durch die virtuelle Realität andere Umgebungsbedingungen simuliert und deren 
Einfluss auf den Probanden untersucht (Kerrebroeck, Brengman and Willems, 
2017), sowie Rehabilitationsmaßnahmen erleichtert (Ravi, Kumar and Singhi, 
2017) oder die Schulung von medizinischem Personal verbessert werden (Javia 
and Sardesai, 2017; Roy, Bakr and George, 2017). Zum anderen kann durch 
die VR eine Körperillusion hergestellt werden, bei der durch die Sicht auf einen 
virtuellen Körper durch eine First-Person-Perspektive eine Identifikation mit dem 
virtuellen Körper erreicht (Dijkerman, 2016), sowie das Erleben des 
Körperbesitzes untersucht und modifiziert werden kann (Piryankova et al., 
2014). Dieses Prozedere ist von einer recht verbreiteten Methodik inspiriert, die 
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verwendet wird, um Körperbesitz zu untersuchen, der Rubber Hand Illusion 
(Dijkerman, 2016). Bei der Rubber Hand Illusion wird die eigene Hand verdeckt 
und eine aus Gummi bestehende Hand in eine für den Probanden gut sichtbare 
Position gebracht, die der normalen Körperhaltung entspricht, anschließend 
wird durch gleichzeitiges Berühren der Gummi- und der verdeckten echten 
Hand beim Probanden der Eindruck erweckt, die Gummihand sei Teil seines 
Körpers (Ramakonar, Franz and Lind, 2011). Die mannigfaltigen Bereiche, in 
denen die virtuelle Realität bereits eingesetzt wird, sprechen dafür, dass diese 
moderne Technik ihren berechtigten Einzug in die Wissenschaft gefunden hat. 
2.5. Anatomische Verbindungen 
Auf anatomischer Ebene gibt es Hinweise dafür, dass die Körperrepräsentation 
durch das somatosensorische System mit anderen Systemen verschaltet ist. Es 
wird von einem multisensorischen vestibulären Cortex gesprochen, der unter 
anderem den oberen temporalen Cortex, den sulcus centralis, die 
temporoparietale Übergangsregion, die Insula, sowie retro insuläre Regionen 
beinhaltet (Karnath and Dieterich, 2006; Eulenburg et al., 2012). In diesem 
multisensorischen Cortex werden neben vestibulären Informationen auch 
visuelle, optokinetische und somatosensorische Informationen verarbeitet 
(Guldin, Akbarian and Grüsser, 1992; Akbarian, Grüsser and Guldin, 1994). 
Zudem sieht man bei Untersuchungen mit dem PET, dass bei taktiler 
Stimulation ähnliche Hirnregionen aktiv sind wie bei vestibulärer Stimulation 
(Bottini et al., 1995). Des Weiteren sieht man im funktionellen MRT während 
Stimulation des Vestibularorgans eine Aktivierung des zentralen Sulcus, was 
Hinweise auf eine enge Verbindung zwischen dem Vestibularsystem und dem 
somatosensorischen System gibt (Fasold et al., 2002). Doch was genau 
versteht man unter Vestibularsystem bzw. Vestibularorgan? 
2.6. Definition Vestibularorgan 
Das Vestibularorgan gehört anatomisch zum Innenohr und setzt sich aus drei 
Bogengängen, welche in den drei verschiedenen Raumebenen senkrecht 
zueinanderstehen, sowie dem Otolithenapparat, welcher aus Utrikulus und 
Sakkulus besteht, zusammen (Probst, 2008). Durch das Organ können zum 
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einen Drehbewegungen durch die verschiedenen Bogengänge, zum anderen 
Linearbeschleunigung durch den Otolithenapparat, wahrgenommen werden 
(Probst, 2008). Seine Hauptaufgaben bestehen aus der Wahrnehmung der 
Bewegung der Person und der Messung der senkrechten Lage (Karnath and 
Dieterich, 2006). Dadurch leistet es einen wichtigen Beitrag zur 
Gleichgewichtswahrnehmung. 
2.7. Link: Vestibularorgan - Körperrepräsentation 
Es wird zwar angenommen, dass die Körperrepräsentation im Sinne der 
Größenwahrnehmung ein eher abstraktes und stabiles Konstrukt ist (Ferrè, 
Vagnoni and Haggard, 2013). Eine Beeinflussung der Wahrnehmung des 
Körpers durch das Vestibularorgan wurde jedoch von Bonnier (2009) 
beschrieben, wobei er bei Patienten mit vestibulären Schwindel verschiedene 
Symptome schilderte. Zu diesen Symptomen gehörten unter anderem der 
Verlust der Orientierung zur Person, Schwierigkeiten bei der räumlichen 
Wahrnehmung, sowie Halluzinationen, bei denen der Patient oder bestimmte 
Körperteile zu wachsen schienen, oder der Patient zeitweise in zwei Personen 
existierte. Ähnliche Zusammenhänge beobachteten auch Blanke et al. (2002): 
bei elektrischer Stimulation des rechten Gyrus angularis beobachteten sie 
verschiedene Symptome: neben einer sogenannten out-of-body experience, bei 
der die Person ihren Körper von außerhalb aus einiger Entfernung sieht, wurde 
auch eine Antwort auf vestibulärer Ebene sowie eine Veränderung der 
wahrgenommenen Länge der Arme und Beine berichtet.  
Aufgrund dieser Erkenntnisse lässt sich ein Zusammenhang zwischen 
vestibulären System und Körperrepräsentation vermuten. 
2.8. Effekte vestibulärer Stimulation 
Ein weiteres Indiz dafür, dass ein Zusammenhang besteht liefern auch Studien, 
die den Effekt von Stimulation des Vestibularorgans auf Patienten mit gestörter 
Körperwahrnehmung untersuchten. Durch dessen Stimulation zeigte sich bei 
Patienten mit verschiedensten Erkrankungen, die die Körperrepräsentation 
beeinflussen, eine Verbesserung der Symptome (Ferrè, Vagnoni and Haggard, 
2013), wobei zu diesen Krankheiten folgende gehören: Phantomschmerzen 
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(André et al., 2001; Chapelain et al., 2001), Somatoparaphrenie (hierbei werden 
eigene Teile des Körpers verleugnet) (Bisiach, Rusconi and Vallar, 1991), 
Makrosomatognosie (wobei Teile des Körpers als zu groß wahrgenommen 
werden) (Rode et al., 2012), oder Anosognosie (hier werden kranke Teile des 
Körpers nicht wahrgenommen (Karnath, 2006)) (Cappa et al., 1987). Auch die 
Symptomatik von Patienten mit räumlichen Neglect kann durch vestibuläre 
Stimulation verbessert werden (Kerkhoff and Schenk, 2012), weswegen im 
Folgenden zunächst genauer auf das Krankheitsbild Neglect eingegangen 
werden soll. 
2.9. Definition Neglect 
Laut Fink und Heide (2004) versteht man unter einem Neglect, auch als 
räumlicher Neglect bezeichnet, die Gesamtheit verschiedener Symptome, die 
durch fokale Läsionen des Cerebrums ausgelöst werden und dazu führen, dass 
der betroffene Patient nicht auf Reize, die im kontraläsionalen Raum liegen 
reagiert und/oder sich nicht dem kontraläsionalen Raum zuwenden kann. Je 
nach Patient kann sich die Symptomatik nur durch eine Vernachlässigung des 
kontraläsional gelegenen Raumes zeigen, oder aber auch eine 
Vernachlässigung der kontraläsional gelegenen Körperhälfte mit einbeziehen; 
eine chronische Neglect-Symptomatik zeigt sich zum Großteil bei 
rechtshemisphärischen Läsionen (Fink and Heide, 2004). In den USA erfahren 
30 % der Überlebenden eines Apoplexes akute Symptome eines räumlichen 
Neglects, was jährlich 239 000 Personen entspricht (Riestra and Barrett, 2013). 
Bei Apoplexpatienten gilt ein räumlicher Neglect als negativer Prognosefaktor, 
was die Rehabilitation des Patienten angeht, beispielsweise in Bezug auf die 
motorische Rehabilitation oder die Verweildauer in einer 
Rehabilitationseinrichtung, zudem gilt bei ihnen ein räumlicher Neglect als 
Hauptursache von Behinderung, da er einen Verlust der Selbstständigkeit des 
Patienten im täglichen Leben verursacht (Spaccavento et al., 2017). Folglich ist 






2.10. Link: Vestibularorgan - Neglect 
Obwohl Neglect als eine Erkrankung der visuell-räumlichen Aufmerksam 
bezeichnet werden kann (Perry and Zeki, 2000), gibt es Hinweise, dass auch 
eine Verbindung mit dem Vestibularorgan besteht. Eine derartige Verbindung 
lässt sich zum einen auch auf anatomischer Ebene nachweisen: Im 
funktionellen MRT wurde durch vestibuläre Stimulation eine Aktivierung des 
Brodmann Areals 44 beobachtet (Lobel et al., 1998), bei der Untersuchung von 
Patienten die einen Infarkt des rechten Frontallappen erlitten haben und 
daraufhin Symptome eines visuellen Neglects zeigten, fanden Husain und 
Kennard (1996) Läsionen in ebendiesem Brodmann Areal 44. Zum anderen 
liefert auch die klinische Studienlage Hinweise: In verschiedenen Studien wurde 
durch galvanische vestibuläre Stimulation (GVS) eine Verbesserung der 
Neglect Symptomatik in verschiedenen Neglect- spezifischen Tests erreicht 
(Wilkinson et al., 2014; Nakamura et al., 2015; Oppenländer et al., 2015). Auch 
bei Untersuchungen des Einflusses der kalorischen vestibulären Stimulation 
(CVS) auf Neglect Patienten zeigten sich verschiedene positive Effekte: Sturt 
und Punt (2013) beobachteten einen positiven Effekt auf den Outcome im Star 
Cancellation Test. Cappa, Sterzi und Vallart (1987) beobachteten einen 
temporären positiven Einfluss der CVS auf die Symptome des Neglects, und 
zwar in Bezug auf den extrapersonalen und den personalen Neglect. Als 
Erklärung für den positiven Effekt von CVS auf die Neglect Symptomatik könnte 
man benutzen, dass es durch CVS (kalt, linker Gehörgang) zu einer 
Verschiebung der Sichtachse nach links kommt (Ferrè, Bottini and Haggard, 
2011), ähnliches wird auch von Karnath und Dieterich (2006) bei einer 
Erkrankung oder iatrogenen Stimulation des Vestibularorgans beschrieben: 
eine Abweichung der Sichtachse in Richtung des betroffenen Vestibularorgans. 
Bei Neglect kommt es zu einer Verschiebung der Raumachse des Patienten auf 
die Seite der Läsion, welche durch vestibuläre Stimulation in Richtung 
Normalposition gebracht werden kann (Fink and Heide, 2004). Hierdurch lässt 
sich der positive Effekt der vestibulären Stimulation auf die Symptomatik des 




2.11. Arten vestibulärer Stimulation 
Bei der vestibulären Stimulation gibt es laut Grabherr, Lenggenhager und 
Macauda (2015) drei Hauptarten: die Stimulation durch Bewegung, die 
galvanische vestibuläre Stimulation (GVS) und die kalorische vestibuläre 
Stimulation (CVS), wobei wir uns bei unserer Studie auf die bereits erwähnten 
Stimulationsarten der GVS und CVS beschränkten. Die GVS führt zu einer 
Stimulation des Vestibularorgans, bei der durch elektrischen Strom sowohl die 
Bogengänge als auch der Otolithenapparat aktiviert werden (Dieterich, 2006), 
der Proband empfindet dabei entlang der Naso-Occipitalen Achse ein 
subjektives Gefühl der Verkippung (Fasold et al., 2002). Zur Durchführung wird 
auf jeder Seite eine Elektrode (Kathode oder Anode) hinter dem Ohr auf dem 
Mastoid platziert: bei einer Platzierung der Anode auf der linken Seite und der 
Kathode auf der rechten Seite kommt es hauptsächlich zu einer Aktivierung der 
rechten Hemisphäre (Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013). Die CVS, bei der 
warmes oder kaltes Wasser in den äußeren Gehörgang einer Seite injiziert wird 
(Arshad et al., 2016), führt hingegen lediglich zu einer Stimulation des 
horizontalen Bogenganges (Dieterich, 2006) und der Proband nimmt einen 
Drehschwindel wahr (Fasold et al., 2002). Durch die Stimulation wird die 
endolymphatische Flüssigkeit des Bogenganges in Bewegung gesetzt, bei einer 
Stimulation mit kaltem Wasser im äußeren Gehörgang der linken Seite kommt 
es zu einer Aktivierung des ipsilateralen horizontalen Bogenganges und auf 
kortikaler Ebene zu einer Aktivierung der gegenüber der Stimulation gelegenen 
Hemisphäre (Karnath and Dieterich, 2006; Ferrè, Bottini, et al., 2013). Neben 
anderen Ansätzen gelten diese beiden Stimulationsarten des Vestibularorgans 
als mögliche Therapieansätze des räumlichen Neglects (Riestra and Barrett, 
2013). 
2.12. Forschungslücke 
2.12.1. Studien an Neglect Patienten 
Diese Therapieansätze sind in verschiedenen Studien, die einen positiven 
Einfluss von vestibulärer Stimulation auf die Symptomatik von Neglect 
Patienten beschreiben, belegt (Cappa et al., 1987; Sturt and Punt, 2013; 
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Wilkinson et al., 2014; Nakamura et al., 2015; Oppenländer et al., 2015). Da 
Neglect als eine Erkrankung der Körperrepräsentation gesehen werden kann 
(Mast et al., 2014), könnte man die positiven Effekte auf Neglect Patienten als 
Effekte von vestibulärer Stimulation auf die Körperrepräsentation sehen. Jedoch 
ist es bei Neglect Patienten schwierig, die Körperrepräsentation isoliert zu 
untersuchen, da zum einen Neglect nicht nur durch einen Apoplex, sondern 
beispielsweise auch durch Neoplasien oder Traumata ausgelöst werden kann 
(Li and Malhotra, 2015) und ihm somit unterschiedliche Ursachen mit 
unterschiedlichen Begleitsymptomen zu Grunde liegen. Zum anderen zeigt sich 
eine unterschiedliche Symptomatik, die nicht nur auf die Person, sondern auch 
den Raum bezogen sein kann (Fink and Heide, 2004), wobei sich die 
Symptomatik eines einzelnen Patienten im Krankheitsverlauf verändern kann 
(Li and Malhotra, 2015). Deswegen ist es interessant zu untersuchen, ob 
vestibuläre Stimulation auch einen Einfluss auf die Körperrepräsentation bei 
gesunden Probanden hat, da diese Daten aufgrund von weniger Störfaktoren 
repräsentativer und leichter zu reproduzieren sind.  
2.12.2. Studien an gesunden Probanden 
Betrachtet man die bisherigen Forschungsergebnisse, die den Einfluss der 
vestibulären Stimulation auf die Wahrnehmung des Körpers bei gesunden 
Probanden untersuchen, zeigte sich beispielsweise durch vestibuläre 
Stimulation eine Verbesserung der taktilen Wahrnehmung (Ferrè, Bottini and 
Haggard, 2011; Ferrè, Bottini, et al., 2013; Ferrè, Day, et al., 2013), sowie eine 
Veränderung der wahrgenommenen Handgröße (Lopez et al., 2012; Ferrè, 
Vagnoni and Haggard, 2013); jedoch sind diese Studien aufgrund eines 
unterschiedlichen Versuchsaufbaus sowie unterschiedlicher Arten der 
Stimulation nicht direkt miteinander vergleichbar. Eine Gemeinsamkeit der 
genannten Studien bestand jedoch darin, dass sie die Körperrepräsentation nur 
an einzelnen Körperteilen untersuchten. Da wir unseren Körper aber nicht nur 
an einzelnen Teilen, sondern als Ganzes wahrnehmen, ist es wichtig, die 
Wahrnehmung des Körpers an möglichst vielen Körperteilen zu untersuchen. 
Eine weitere Gemeinsamkeit der Studien ist, dass sie anhand von taktilen 
Messmethoden die Körperrepräsentation untersuchten. Da im 
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multisensorischen vestibulären Cortex neben vestibulären und 
somatosensorischen Informationen auch visuelle Informationen verarbeitet 
werden (Guldin, Akbarian and Grüsser, 1992; Akbarian, Grüsser and Guldin, 
1994), ist es jedoch ebenso von Bedeutung, die Körperrepräsentation auf 
visueller Ebene zu untersuchen, und nicht nur, wie in den oben genannten 
Studien auf taktiler Ebene.  
Über den Einfluss von vestibulärer Stimulation auf die Wahrnehmung der Größe 
von verschiedenen Körperteilen auf visueller Ebene gibt es nach unserem 
Wissen noch keine Erkenntnisse.  
2.12.3. Gegenüberstellung Stimulationsarten 
Zudem wurde nach unserem Wissen bisher in Studien entweder durch GVS 
oder durch CVS stimuliert, ein direkter Vergleich dieser beiden 
Stimulationsarten miteinander, an gleichen Probanden und mit einer gleichen 
Messmethode, ist interessant, um mögliche Unterschiede der beiden 
Stimulationsarten aufzuzeigen. Deswegen wurde unsere Studie in zwei 
Experimente aufgeteilt, bei denen einmal durch GVS einmal durch CVS 
stimuliert wurde. Dadurch, dass die GVS eine genaue Einstellung der Intensität 
der Stimulation erlaubt, ist es möglich, unterhalb der Wahrnehmungsschwelle 
zu stimulieren, wodurch keine Nebeneffekte wie Schwindel oder Wahrnehmung 
des Stromflusses durch die Haut auftreten, und somit keine Verfälschung der 
Ergebnisse durch Nebeneffekte, die die Aufmerksamkeit beeinflussen, zu 
erwarten ist (Oppenländer et al., 2015; Lopez, 2016). Im Gegensatz dazu ist die 
CVS schwieriger zu kontrollieren, beispielsweise in Stimulationsdauer und 
Intensität (Ferrè, Day, et al., 2013), und führt zu Drehschwindel (Fasold et al., 
2002). Dadurch, dass die CVS im Vergleich zur GVS jedoch zu einer stärkeren 
Stimulation führt (Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013), ist es möglich, dass ein 
schwächerer Effekt nur durch die CVS ausgelöst wird.  
2.13. Forschungsfrage 
Mithilfe unserer Studie haben wir untersucht, ob verschiedene Arten der 
vestibulären Stimulation bei gesunden Probanden einen Einfluss auf die 
Körperrepräsentation auf visueller Ebene - in Form der visuellen Wahrnehmung 
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der Arm- und Beinlänge - haben, und ob es dabei Unterschiede im Vergleich 
des Effektes von GVS und CVS gibt. Hierbei wurde die visuelle Wahrnehmung 
durch virtuelle Realität simuliert und modifiziert.  
2.14. Hypothesen 
Durch den Vergleich beider Stimulationsarten lassen sich verschiedene Thesen 
je nach auftretendem Ergebnis formulieren. Bei einem Effekt der bei der CVS, 
nicht aber bei der GVS beobachtet wird, könnte man annehmen, dass dies 
entweder dadurch zustande kommt, dass durch die CVS eine überschwellige, 
und damit stärkere Stimulation erfolgt, welche für einen messbaren Effekt nötig 
ist, oder aber, dass es durch den Schwindel zu einer Beeinflussung der 
Aufmerksamkeit kommt, welche für den Effekt verantwortlich ist. Ein Effekt, der 
sowohl durch CVS als auch durch GVS ausgelöst wird, könnte darauf 
hinweisen, dass der gefundene Effekt sowohl durch überschwellige, als auch 
durch unterschwellige Stimulation des Vestibularorgans ausgelöst und eine 
Beeinflussung der Aufmerksamkeit durch Nebeneffekte als Ursache 
ausgeschlossen werden kann, da der Effekt auch bei der unterschwelligen GVS 
beobachtet wird. Bei einem Effekt, der durch GVS, nicht aber durch CVS 
ausgelöst wird, könnte man damit argumentieren, dass die GVS sowohl die 
Bogengänge als auch den Otolithenapparat stimuliert, die CVS hingegen nur 
den horizontalen Bogengang (Dieterich, 2006), und somit ein Effekt nur durch 
eine Stimulation des gesamten Vestibularorgans ausgelöst wird. Tritt hingegen 
durch beide Stimulationsarten kein messbarer Effekt auf, könnte man davon 
ausgehen, dass vestibuläre Stimulation keinen Einfluss auf die Wahrnehmung 
der Länge der Arme und Beine hat. Somit lassen sich durch die 
Gegenüberstellung der Ergebnisse beider Stimulationsarten mögliche Gründe 
für die gefundenen Effekte besser abgrenzen.  
3. Methodik 
3.1. Veröffentlichung 
Teile dieser Arbeit wurden im Jahr 2019 durch die Online-Fachzeitschrift PLOS 
ONE veröffentlicht. Der Artikel trägt den Namen “Visual perception of one’s own 
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body under vestibular stimulation using biometric self-avatars in virtual reality” 
und wurde von Hans-Otto Karnath, Simone Claire Mölbert, Anna Katharina 
Klaner, Joachim Tesch, Katrin Elisabeth Giel, Hong Yu Wong und Betty J. 
Mohler verfasst. 
3.2. Versuchspersonen 
Für die Studie wurden insgesamt 25 gesunde Versuchspersonen rekrutiert, sie 
meldeten sich freiwillig auf eine Rundmail der Universität Tübingen und wurden 
für den ihnen entstandenen Aufwand mit einer finanziellen Probandenvergütung 
entschädigt. Von den 25 Probanden wurden drei ausgeschlossen. Ein Grund 
hierfür war die Modifikation des Experiments, nachdem die Messungen an den 
ersten zwei Probanden durchgeführt wurden, wodurch die Ergebnisse dieser 
zwei Teilnehmer nicht mehr mit den übrigen vergleichbar waren. Außerdem gab 
es unplausible Ergebnisse bei einem Probanden, bei dem bei Analyse der 
Werte die verrechneten Werte beider Arme für alle Durchgänge exakt gleich 
waren. Deswegen wurde er aus der Analyse ausgeschlossen, um eine 
Verfälschung der Daten zu verhindern. Die verbleibenden 22 Teilnehmer waren 
18-30 Jahre alt, mit einem mittleren Alter von 23.35 Jahren (±3.65 Jahre SD), 
zehn von ihnen waren männlich, der Altersbereich betrug 18-30 Jahre, mit 
einem durchschnittlichen Alter von 24.80 Jahren (± 3.68 Jahre SD) und zwölf 
weiblich, hier betrug der Altersbereich ebenfalls 18-30 Jahre, mit einem 
durchschnittlichen Alter von 22.33 Jahren (± 3.70 Jahre SD). Laut eigener 
Aussage waren von allen 22 Probanden 20 Rechtshänder, dies entsprach 
einem Anteil von 90.91%. 21 der 22 Versuchsteilnehmer absolvierten sowohl 
Experiment 1 als auch Experiment 2, ein Proband lediglich das Experiment 1. 
Die für diesen Stichprobenumfang mit der Software GPower 3.0.10 errechnete 
Post-Hoc Power betrug 0.99 (verwendete Effektgröße f=0.25, Korrelation corr= 
0.80).  
Die Studie wurde nach den ethischen Richtlinien der Deklaration von Helsinki 






Die Studie bestand aus zwei Experimenten, welche beide in einem ruhigen 
Raum durchgeführt wurden, während der Versuchsleiter die ganze Zeit 
anwesend war. An beiden Tagen fand das Experiment nach ähnlichem Ablauf 
statt, es gab jeweils drei Versuchsdurchläufe, nach dem ersten und dem 
zweiten Versuchsdurchlauf fand jeweils eine Pause von 15 Minuten statt. Die 
Grundaufgabe des Probanden blieb dieselbe, jedoch wurde zeitweise auf 
unterschiedliche Arten das Vestibularorgan stimuliert.  
3.3.1. Experiment 1 
Das Experiment 1 dauerte ca. 90 Minuten. Die drei in Experiment 1 
durchgeführten Versuchsdurchläufe bestanden aus einer Prä-Messung, 15 
Minuten Pause, einer Messung unter Stimulation des Vestibularorgans, dabei 
wurde das Vestibularorgan durch GVS stimuliert. Anschließend folgten 15 
Minuten Pause und zuletzt eine Sham-Messung. 
3.3.2. Experiment 2 
Das Experiment 2 dauerte ca. 60 Minuten, und bestand ebenfalls aus drei 
Versuchsdurchläufen. Es startete erneut mit einer Prä-Messung und 15 Minuten 
Pause, anschließend folgte eine Messung unter Stimulation des 
Vestibularorgans, diesmal wurde durch CVS stimuliert, 15 Minuten Pause und 
zuletzt eine Post-Messung. 
In beiden Experimenten wurden an unterschiedlichen Tagen dieselben 
Probanden gemessen. Die Zeitspanne zwischen den Versuchstagen war für 
unsere Untersuchung nicht von Belang und betrug durchschnittlich 6.30 Tage 
SD= 4.70. 
3.4. Materialien 
3.4.1. Grundlagen Hospital Stroke Programm 
Um die Körperrepräsentation der Probanden, die sich in unserem Fall auf die 
Wahrnehmung der Länge der Extremitäten bezog, möglichst realitätsgetreu zu 
untersuchen, wurde das Computerprogramm „Hospital Stroke HMD“ verwendet, 
welches vom Max-Planck-Institut für biologische Kybernetik in Tübingen in Unity 
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4.6.3f1 runtime 0.4.4 entwickelt wurde. Das Programm simuliert dem 
Probanden einen biometrischen Avatar mit der vom Probanden 
selbstberichteten Körpergröße und Gewicht, welcher in Arm- und Beinlänge 
verstellbar ist. Der Proband sieht diesen aus der Egoperspektive und schätzt 
die Arm- und Beinlänge des Avatars ein, bis sie mit seinen als real 
empfundenen Körpermaßen übereinstimmen. Das Programm verrechnet diese 
Veränderung und modifiziert den Avatar entsprechend. Für die Erstellung des 
virtuellen Körpers wurden Körpermodelle aus dem CAESAR-Datensatz 
verwendet (Robinette, Daanen and Paquet, 1999). Hierbei wurden die 
Körperformen von 96 Probanden im Alter von über 60 Jahren verwendet und 
gemittelt, um den durchschnittlichen Körper eines über 60-Jährigen zu erhalten. 
Dieser Datensatz wurde gewählt, um die Ergebnisse besser mit der 
Klinikpopulation vergleichen zu können, die zumeist einen hohen 
Altersdurchschnitt hat. Das aus dem Datensatz hervorgegangene Körpermodell 
wurde anhand von Schritthöhe, Größe, Gewicht, und Geschlecht des 
Probanden individuell auf seine Körpermaße angepasst. Die Farbinformation 
der Körperform wurde durch eine Textur bestimmt, die für beide Geschlechter 





















Der Proband lag auf einem Bett mit 30° Oberkörperhochlagerung. Durch eine 
mit dem PC verbundene virtuelle Realitäts-Brille (=VR-Brille) (Oculus Rift 
Development Kit 2 runtime 0.4.4 (DK2)), sah er aus der Ich-Perspektive auf den 
Körper seines Avatars, der in A-Pose (Arme im 45° Winkel vom Körper ab 
gestreckt), in einer Umgebung lag, die grau und ohne räumliche 
Orientierungspunkte war (Abbildung 2). Der Oberkörper des Avatars war 20° 
Abbildung 1. Darstellung von Avataren verschiedener Geschlechter mit gleicher Textur bei 
gleichen Voreinstellungen. Die beiden Kästchen entsprechen den zwei Displays der 
„Brillengläser“, mit denen der Proband durch die VR-Brille schaut.  A weiblich, B männlich  
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hochgelagert und sein Gesicht wurde von einem 3D Modell der Oculus Rift 
verdeckt, um eine Identifikation des Probanden mit dem Avatar zu erleichtern. 
Bei Bewegungen des Kopfes wurde die Ausrichtung durch die eingebaute 
inertiale Messeinheit der VR-Brille registriert, durch das Computerprogramm 
verrechnet und der Blickwinkel des Probanden auf den Avatar entsprechend 
angepasst. Durch das Anpassen des Blickwinkels auf den Avatar an die 
Kopfbewegung des Probanden wurde eine Identifikation mit dem Avatar 
erleichtert (Piryankova et al., 2014). Des Weiteren wurde es dem Probanden 
ermöglicht, die Extremitäten seines Virtuellen-Ichs realitätsnah zu betrachten. 
Hierbei war es dem Versuchsteilnehmer jedoch nicht möglich, die Körperteile 
des Avatars zu bewegen.  
Die Sicht des Probanden auf die gerade nicht gemessene Körperhälfte des 
Avatars wurde vom Oberkörper bis zu den Zehenspitzen durch eine weiße 
Abdeckung blockiert, außerdem wurden der Arm und das Bein, das sich unter 
dieser Abdeckung befand, in einer Länge dargestellt, die 50% der gemessenen 
Länge der Extremitäten entsprach. Dies hatte den Zweck zu verhindern, dass 
während der Messung eine Orientierung an den Extremitäten der 





Abbildung 2. Computerscreenshot von Hospital Stroke HDM, während Messung 
der linken Seite. Die beiden Kästchen entsprechen den zwei Displays der 




3.4.3. Aufbau eines Versuchsdurchlaufes 
Ein Versuchsdurchlauf bestand aus 20 Durchgängen (Trials) und je Trial wurde 
eine Seite getestet, wobei bei jeder Seite zunächst die Länge des Armes und 
anschließend des Beines eingestellt werden musste. Die Startlängen der 
Extremitäten wurden in Prozent der real gemessenen Extremitäten-Länge 
angegeben. Für Arm und Bein einer Seite wurde jeweils die gleiche Prozentzahl 
der tatsächlichen Arm- und Bein- Länge verwendet und zwar 60, 65, 70, 75, 80, 
120,130, 135 bzw. 140%. Bei 10 der 20 Durchgänge wurde die linke Seite 
getestet, dabei betrug die Startlänge der Extremitäten im Mittel 100 Prozent der 
Länge der realen Extremitäten (±32% SD, Minimum=60%, Maximum=140%). 
Bei den restlichen 10 Durchgängen wurde die rechte Seite getestet, hierbei 
betrug die Startlänge der Extremitäten im Mittel 100% der in Wirklichkeit 
gemessenen Extremitäten (±32% SD, Minimum=60%, Maximum=140%). Die 
Reihenfolge, welche Prozentzahl der tatsächlichen Körperlänge in welchem 
Durchgang als Startlänge verwendet wurde, war dabei randomisiert. Im 
Endeffekt waren auf der linken Seite während insgesamt fünf Trials die 
Extremitäten des Avatars kürzer als die tatsächliche Länge der Extremitäten 
des Probanden. Während der übrigen fünf Trials waren sie länger als die reale 
Länge. Gleiches traf auch für die rechte Seite zu. Das selbe randomisierte 
Muster wurde bei allen Versuchsdurchläufen beider Experimente und bei allen 
Probanden angewandt.  
3.5. Prozedur  
3.5.1. Vorbereitung 
Am ersten Tag, vor Beginn der Messungen, wurde der Proband zunächst über 
das Ziel und den Ablauf der Studie in Kenntnis gesetzt, sowie schriftlich und 
mündlich aufgeklärt. Dabei wurde er über mögliche Risiken der Simulation, 
insbesondere eine Simulatorübelkeit und Risiken der vestibulären Stimulation 
wie Schwindel, Kopfschmerzen oder Übelkeit informiert und gab anschließend 
eine schriftliche Einwilligungserklärung ab. Daraufhin erfolgte eine kurze 
Anamnese zum Ausschluss von Krankheiten, bei denen das Experiment 
gefährlich für den Probanden wäre oder die Versuchsergebnisse verfälscht 
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würden, beispielsweise Erkrankungen des Gleichgewichtsorganes und Ohres 
(vor allem Trommelfell), Sehstörungen, psychische und neurologische 
Erkrankungen, vor allem mit Einfluss auf die Körperrepräsentation. Zudem 
wurde bei den weiblichen Probanden anamnestisch eine Schwangerschaft 
ausgeschlossen.  
Die Körpermaße wurden teils anamnestisch, teils per Maßband festgestellt. 
Hierbei wurde die Armlänge vom tuberculum majus zu den Fingerspitzen, die 
Länge der Beine (=Schritthöhe) von der breitesten Stelle der Hüfte zum Boden 
gemessen. Die Messungen wurden mindestens zweimal durchgeführt, um die 
Genauigkeit der Ergebnisse zu garantieren. Außerdem wurden die Probanden 
zu ihrem Gewicht und ihrer Körpergröße befragt. Diese Werte wurden vom 
Versuchsleiter in das Hospital Stroke Programm eingegeben, um den 
individuellen Avatar zu berechnen.  
3.5.2. Aufgabenstellung 
Anschließend wurde der Proband vom Versuchsleiter in die Grundaufgabe 
eingewiesen, welche mit Hilfe der aufgesetzten VR-Brille durchgeführt wurde. 
Die Aufgabe bestand darin, die virtuelle Arm- und Beinlänge dem eigenen 
Körpergefühl anzupassen, dabei war es wichtig, dass der Proband seine reale 
Liegeposition der Position des Körpers des Avatars, den er durch die Brille sah, 
anpasste und seinen Blick der jeweiligen Extremität zuwandte, um auch 
hierdurch eine größtmögliche Identifikation mit dem Avatar zu erreichen 
(Piryankova et al., 2014) (Abbildung 3). Der Proband wurde explizit darauf 
hingewiesen, während des gesamten Versuchs nach seinem Körpergefühl zu 
handeln. Die Längenanpassung geschah durch verbale Anweisungen an den 
Versuchsleiter, welche beinhalteten, die Extremität länger oder kürzer 
einzustellen. Dieser justierte daraufhin die Länge der entsprechenden virtuellen 
Extremität am Computer im Hospital Stroke Programm durch verschiedene 
Tastenkombinationen in Schritten von 2,5 Prozent der realen Länge, bis sie mit 
dem Körpergefühl der realen Extremität des Probanden übereinstimmte und 
dies vom Probanden mit dem Wort „Stopp“ signalisiert wurde. Daraufhin wurde 
vom Versuchsleiter noch einmal nachgefragt, ob der Proband sich sicher sei, 










3.5.3. Experiment 1: Galvanische vestibuläre Stimulation 
Das Experiment setzte sich aus drei Versuchsdurchläufen zusammen. Der 
erste Durchlauf war eine Prä-Messung mit 20 Durchgängen (Trials), der wie 
oben beschrieben durchgeführt wurde. Nach einer 15-minütigen Pause folgte 
Versuchsdurchlauf Nummer zwei, während dem die GVS durchgeführt wurde. 
Dabei wurden zunächst zwei 5x7cm große Gummielektroden, Anode links und 
Kathode rechts, auf dem Mastoid des Probanden mithilfe von EEG Paste und 
einem Gummistirnband befestigt, welche an einen DC Stimulator Plus der 
Firma Neuro Conn angeschlossen wurden. Dann wurde das vestibuläre System 
mit unterschwelligem Gleichstrom (Programmeinstellung „single mode“) 
stimuliert. Die Wahrnehmungsschwelle wurde bei jedem Probanden durch ein 
von Wilkinson et al. (2005) angewandtes Stufenmodell individuell bestimmt: 





Hierbei wurde mit einer Stromstärke von 0.1 mA begonnen und in 0.1 mA 
Schritten die Stärke langsam erhöht, bis der Proband einen prickelnden bzw. 
kribbelnden Effekt (engl. „tingling effect“) im Bereich der Elektroden verspürte. 
Nachdem dieser Effekt aufgetreten war, wurde der Gleichstrom um 0.3 mA 
herabgesetzt, um ihn wieder in 0.1 Schritten ansteigen zu lassen und den 
Schwellenwert zu verifizieren (Wilkinson et al., 2005). Während des 
Versuchsdurchlaufs wurde das Vestibularorgan des Probanden mit 95%-er 
Stärke des Schwellenwertes stimuliert.  
Nach dem Versuchsdurchlauf wurde durch den Probanden ein zuvor vom 
Versuchsleiter selbst konstruierter Fragebogen zum subjektiv empfundenen 
Schwindel während der GVS ausgefüllt. Dieser beinhaltete Fragen zu 
Vorhandensein von Schwindel während der Stimulation und Stärke des 
Schwindels (Angabe in numerischer Rating Skala zur subjektiven 
Einschätzung), sowie Zeitpunkt des Einsetzens des Schwindels und dessen 
Dauer, außerdem Vorhandensein von Übelkeit und anderen, durch die 
Stimulation bedingten Veränderungen am Körper. Anschließend folgten 15 
Minuten Pause, während dieser der Proband auch den Raum verlassen durfte. 
Es folgte Versuchsdurchlauf drei in Form einer Sham-Messung. Hierbei wurden 
die Elektroden erneut wie während der GVS am Mastoid des Probanden 
befestigt, jedoch ohne das Wissen des Probanden kein Gleichstrom während 
der Messung angeschaltet. Ansonsten lief dieser Versuchsdurchlauf genauso 
wie die oben beschriebene Messung unter GVS ab. Nach der Sham-Messung 
wurde durch den Probanden erneut ein Fragebogen zum während der Sham-
Messung subjektiv wahrgenommen Schwindel ausgefüllt. Die Fragen waren die 
gleichen wie bei dem vorherigen Fragebogen. 
3.5.4. Experiment 2: Kalorische vestibuläre Stimulation 
Das Experiment an Tag zwei bestand aus drei Versuchsdurchläufen. 
Aufklärung und Vermessung des Probanden waren nicht mehr notwendig, der 
Versuchsleiter vergewisserte sich lediglich, ob die Aufgabenstellung noch klar 
war, bei Bedarf wurden die Instruktionen wiederholt und Fragen geklärt. 
Versuchsdurchlauf eins war simultan zu jenem von Experiment 1: eine Prä-
Messung ohne jegliche Stimulation, mit anschließender 15-minütiger Pause. 
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Vor Beginn des zweiten Durchlaufs wurde mittels eines Otoskops die 
Membrana tympani des linken Ohres auf Verletzungen untersucht, um ein 
Eindringen von Wasser durch die folgende Stimulation in das Auris media 
auszuschließen. Bei allen Probanden war diese Untersuchung unauffällig.  
Daraufhin wurden die CVS durchgeführt. Dabei wurde mit einer 100ml 
fassenden Blasenspritze (BD Plastipak), an dessen Spitze sich ein auf ca. 4 cm 
gekürzter Plastikschlauch mit einem Durchmesser von 1,5 mm befand, 80-160 
ml eisgekühltes Wasser in den linken Ductus acusticus externus des 
Probanden gespritzt und die überlaufende Flüssigkeit mit einer Nierenschale 
am linken Hals des Probanden aufgefangen. Der Oberkörper des Probanden 
wurde dabei um 30° hochgelagert, damit die horizontalen Bogengänge 
stimuliert wurden (Arshad et al., 2016). Der, je nach Proband während bzw. 
kurz nach der Stimulation einsetzende rechts-Nystagmus wurde anhand einer 
Frenzelbrille kontrolliert und dadurch der Erfolg der Stimulation verifiziert. 
Daraufhin wurde zügig der zweite Versuchsdurchlauf gestartet, der diesmal nur 
zehn Durchgänge beinhaltete, die den ersten zehn Durchgängen des 
randomisierten Trial-Muster entsprachen. Diese kürzere Versuchsdauer wurde 
gewählt, da die Stimulation des Vestibularorgans durch CVS nur für eine kurze 
Zeitspanne anhielt. Auf eine erneute Stimulation nach Ende des 
Schwindelgefühls wurde verzichtet, um den Probanden zu schonen, da die 
Stimulation Drehschwindel und subjektiv empfundene Übelkeit hervorruft. 
Während der Messung wurde notiert, nach wie vielen Durchgängen subjektiv 
das Schwindelgefühl des Probanden sistierte; für die statistische Auswertung 
wurden lediglich jene Durchgänge eingeschlossen, während derer der Proband 
Schwindel wahrnahm. Nach dem Versuchsdurchlauf wurde das Experiment 15 
Minuten unterbrochen und der Proband während dieser Zeit vom Versuchsleiter 
beobachtet, um sein gesundheitliches Wohlbefinden zu gewährleisten.  
Nach dem Ende der Pause wurde durch den Probanden ein Fragebogen zum 
subjektiv empfundenen Schwindel während der CVS ausgefüllt (simultaner 
Aufbau wie bei GVS). Außerdem füllte er einen von Mölbert et al. (2018) 
erstellten Fragebogen zur Wirkung des Avatars und Bearbeitungsstrategien 
aus. Dabei wurden folgende Fragen bearbeitet: Ähnlichkeit des Avatars zum 
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Probanden in folgenden Punkten: Gesamteindruck, Figur (z.B. Proportionen), 
Aussehen (wie Proband oder jemand Fremder), Arme, Beine und Oberkörper 
(Angaben hierzu wurden in einer 7-stufigen Likert-Skala zur subjektiven 
Einschätzung gemacht, die von gar nicht zu sehr reichte). Außerdem gab es 
Fragen dazu, ob der Proband das Gefühl hatte, sich durch das Programm und 
die Brille in einer virtuellen Umgebung zu befinden und welche Strategien 
genutzt wurden, um die Aufgabe zu meistern. Zuletzt wurde noch darauf 
eingegangen, wie der Avatar auf den Probanden gewirkt hat, ob es Teile des 
Körpers gab, die eigenartig empfunden wurden und welche das waren. Nun 
wurde Versuchsdurchlauf drei in Form einer Post-Messung durchgeführt, die 
vom Ablauf identisch zur Prä-Messung war.  
3.6. Datenanalyse  
Die Daten wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics 24 ausgewertet. 
3.6.1. Berechnung der Schätzgenauigkeit 
Während der Versuchsdurchläufe wurden die von den Probanden geschätzten 
Längen der Extremitäten in Prozent der tatsächlichen Länge erhoben, welche in 
absolute Längen transformiert und mit den realen, zu Beginn des Experiments 
gemessenen Werten, verrechnet wurden. Der dabei erhaltene Wert wird im 
Folgenden als Body Perception Index (BPI) bezeichnet und wurde mit folgender 





Dieser Wert wurde für jeden Trial, für jede Extremität und jeden Probanden 














Auch dies erfolgte für jeden Probanden und jeden Trial.       
Bei den während Experiment 2 im Versuchsdurchlauf der CVS ermittelten 
Daten wurden für die folgende Datenauswertung nur jene eingeschlossen, bei 
welchen subjektiv Schwindel auftrat. 
3.6.2. Datenanalyse zur Auswertung des Einflusses der Stimulation  
Zur Analyse der Daten wurden verschiedene ANOVAs durchgeführt, um zu 
testen, ob die beiden vestibulären Stimulationen einen Einfluss auf die 
Schätzgenauigkeit hatten. Die Nullhypothese besagte, dass kein Unterschied 
der Messgenauigkeit der Extremitäten während der Messbedingungen bestand. 
Um das Auftreten des Fehlers erster Art beim multiplen Testen 
entgegenzuwirken, wurde die Bonferroni-Korrektur angewendet und das 




=   (mit α= 0,05, k=3), 
daraus ergab sich ein neues Signifikanzniveau von p=0.01 6  (Weiß, 
2010:190). 
3.6.2.1. Experiment 1: Galvanische vestibuläre Stimulation 
Die für die Seiten zusammengefassten Daten wurden mithilfe des Shapiro-Wilk-
Tests auf Normalverteilung getestet. Dabei ergab sich für beide Seiten während 
jeder Messbedingung ein nicht signifikantes Ergebnis, weswegen die 
Nullhypothese, die Daten seien normalverteilt, angenommen wurde.  
Zunächst wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit 
Messwiederholung durchgeführt. Hierbei wurde als erster within-subject factor 
die Seite (rechts oder links) verwendet, als zweiter within-subject factor die 
Messbedingung (Prä-Messung, Stimulation, Sham-Messung). Durch diese 
Analyse sollte untersucht werden, ob ein signifikant messbarer Unterschied 
zwischen den beiden Seiten während des Experiments vorhanden war bzw. ob 
ein signifikant messbarer Effekt zwischen den einzelnen Versuchsdurchläufen 
auftrat. Anschließend wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit 
Messwiederholung durchgeführt. Als within-subject factor wurde erneut die 
Messbedingung verwendet. Diese Analyse wurde für beide Seiten getrennt 
durchgeführt, folglich für die erste ANOVA nur die Daten der linken Seite, für die 
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zweite ANOVA nur die Daten der rechten Seite verwendet. Durch diese 
Separation sollten mögliche signifikante Veränderungen, die sich während der 
Durchläufe des Experiments lokalisiert auf nur einer Seite zeigten, aufgedeckt 
werden.  
Anschließend wurden zwei t-Tests für gepaarte Stichproben durchgeführt, um 
die einzelnen Messbedingungen untereinander zu vergleichen. Dabei wurden 
die Werte der rechten und linken Seite wieder separat betrachtet. Durch diesen 
Test konnten mögliche vorher gefundene signifikante Effekte genauer lokalisiert 
und bestimmt werden, ob und wann während des Experimentes Unterschiede 
in der Einschätzung der Länge der Extremitäten auftraten.  
Außerdem wurde noch ein t-Test durchgeführt, der die Mittelwerte der rechten 
mit der linken Seite während den einzelnen Messbedingungen verglich, um zu 
sehen, ob es einen Unterschied zwischen den BPI-Werten beider Seiten gab. 
3.6.2.2. Experiment 2: Kalorische vestibuläre Stimulation 
Auch die hierbei ermittelten Daten, für beide Extremitäten einer Seite 
zusammengefasst, wurden mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests auf 
Normalverteilung getestet. Dabei waren die Daten für beide Seiten während 
jeder Messbedingung nicht signifikant, weswegen auch hier die Nullhypothese, 
die Daten seien normalverteilt angenommen wurde. 
Anschließend wurden die gleichen Schritte wie bei Experiment 1 angewandt, 
wobei hier die Messbedingungen aus Prä-Messung, Stimulation und Post-
Messung bestanden.  
4. Ergebnisse 
4.1. Körpermaße der Probanden 
Die gemessene Armlänge betrug durchschnittlich 0.67m (SD=± 0.06m), die 
Beinlänge (=Schritthöhe) durchschnittlich 0.85m (SD=±0.08m) und die 
Körpergröße im Durchschnitt 1.74m (SD=±0.09m). Bei der Befragung zum 






4.2. Experiment 1: Galvanische vestibuläre Stimulation 
4.2.1. Fragebögen 
Die Auswertung der beiden Fragebögen zeigte, dass während der GVS fünf der 
22 Probanden, die dieses Experiment absolvierten, subjektiv Schwindel 
empfanden. Dies entsprach 22.73%. Auf einer numerischen Rating-Skala 
gaben diese fünf Probanden im Mittel eine Stärke von zwei (SD= ± 1) an, wobei 
hier null keinem Schwindel und zehn sehr starkem Schwindel entsprach. Der 
Schwindel trat bei diesen Probanden im Durchschnitt nach vier Minuten (SD=± 
4.58) auf und dauerte durchschnittlich 2.6 Minuten (SD=± 2.51). Acht der 22 
Probanden verspürten eine Veränderung an ihrem Körper, dies entsprach 
36.36%. Die Körperveränderungen wurden auf unterschiedliche Art und Weise 
beschrieben, beispielsweise als Einschränkung des Sehens durch Auftreten 
eines Tunnelblicks, Schwierigkeiten beim Einschätzen der Körpermaße, 
gesteigerte Wachheit gefolgt von Müdigkeit, Kopfschmerzen oder Hitze im 
Bereich des Ohres bzw. Kribbeln unter den Elektroden. Drei dieser acht 
Probanden (37.50%), gehörten zu jenen, welche subjektiv Schwindel 
empfanden. Von den 22 Probanden trat lediglich bei einem Übelkeit auf, was 
4.55% entsprach. Er verspürte jedoch keinen Schwindel bei dieser 
Stimulationsart. 
Während der Sham-Messung empfanden lediglich zwei Probanden Schwindel, 
dies entsprach 9.09%. Diese zwei Probanden gaben, auf einer im Vergleich 
zum Fragebogen nach der GVS gleich aufgebauten numerischen Rating-Skala, 
durchschnittlich eine Stärke von 5 (SD=±4.24) an. Der Schwindel trat im Mittel 
nach 3.5 Minuten (SD±4.95) auf und dauerte durchschnittlich 3.5 Minuten 
(SD=±2.12). Drei der 22 Probanden (13.64%) spürten eine Veränderung am 
Körper, die als unscharfes Sehen, Druck auf den Nebenhöhlen oder Hitze im 
Bereich des Ohres angegeben wurde. Einer dieser Probanden verspürte 
ebenfalls Schwindel und Übelkeit, ansonsten trat bei keinem Übelkeit auf. 
Keiner der Probanden verspürte sowohl bei der GVS als auch bei der Sham-
Messung Schwindel.  
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4.2.2. Experiment 1 
Der für die GVS durchschnittlich ermittelte Schwellenwert betrug 0.41 mA (± 
0.22mA SD). Die Stromstärke, bei der stimuliert wurde, und die 95% des 
Schwellenwertes entsprach, betrug im Durchschnitt 0.38 mA (SD=± 0.21 mA). 
Nach der Analyse der 22 Versuchspersonen, die das Experiment der GVS 
absolvierten, zeigte sich in der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholung, die die beiden Seiten (also BPI Arm und Bein der rechten 
Seite, mit BPI Arm und Bein der linken Seite) und die Versuchsdurchläufe 
(sprich Prä-Messung, Stimulation und Sham-Messung) miteinander verglich, 
eine signifikante Veränderung der Körperrepräsentation beim Vergleich der 
Seiten miteinander F(1.21)=7.72, p< .05. Hierbei wurde eine Korrektur nach 
Greenhouse-Geisser angewendet, da die Sphärizität unbekannt war. Als 
Signifikanzniveau wurde, wie auch im Rest der Auswertung, ein nach der 
Bonferroni-Korrektur modifiziertes Niveau verwendet. 
Der Vergleich der Messbedingungen untereinander ergab keine signifikante 
Veränderung F(2.32)= 0.39, p= .63. Hierbei wurde aufgrund der Ablehnung der 
Sphärizität eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser 
vorgenommen.  
Um zu untersuchen, wo genau sich die signifikante Veränderung befand und ob 
sie auch bei weiteren, genaueren Analysen auftrat, wurde die in der Methodik 
beschriebene einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung, getrennt für 
die rechte und die linke Seite durchgeführt. 
4.2.2.1. Linke Seite 
 Hierbei zeigten sich für die linke Seite keine signifikante Veränderung während 
der einzelnen Messbedingungen F(2.32)=0.29,  p= .69, bei einer Korrektur der 
Freiheitsgrad nach Greenhouse-Geisser aufgrund der abgelehnten Sphärizität. 
Bei weiterer Analyse der Werte der linken Seite mit einem t-Test, der die 
Mittelwerte der einzelnen Messbedingungen untereinander verglich, zeigte sich 
sowohl für den Vergleich von Prä-Messung mit GVS t(21)=-0.48, p= .64, den 
Vergleich der GVS mit der Sham Messung t(21)=1.13, p= .27, als auch für den 
Vergleich der Sham- mit der Prä-Messung t(21)=-0.19, p= .85 keine 
signifikanten Veränderung zwischen den einzelnen Messbedingungen. Daraus 
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lässt sich schließen, dass die GVS keinen Einfluss auf die Körperrepräsentation 
der Extremitäten der linken Seite hatte.  
4.2.2.2. Rechte Seite 
Analog dazu fanden sich auch bei der einfaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholung der rechten Seite keine signifikanten Veränderungen der 
BPI-Werte zwischen den drei Messbedingungen F(2.42)=0.47, p= .63. Dies 
bestätigte sich im t-Test, der die Mittelwerte der verschiedenen 
Messbedingungen auf der rechten Seite miteinander verglich. Hierbei zeigte 
sich weder für den Vergleich der Prä-Messung mit der GVS t(21)=-0.43, p= .67, 
den Vergleich der GVS mit der Sham-Messung t(21)=1.34, p= .19, noch für den 
Vergleich der Sham- mit der Prä-Messung t(21)=-0.44, p= .66 eine signifikante 
Veränderung innerhalb der untersuchten Messbedingungen. Daraus lässt sich 
schließen, dass auch auf der rechten Seite die GVS keinen Einfluss auf die 
Körperrepräsentation der Extremitäten hatte. 
4.2.2.3. Vergleich rechte Seite mit linker Seite 
Des Weiteren wurde ein t-Test durchgeführt, der die beiden Seiten während 
den einzelnen Messbedingungen miteinander verglich. Dabei zeigte sich beim 
Vergleich der Seiten miteinander während der Prä-Messung ein signifikanter 
Unterschied der Messwerte t(21)=-2.62, p< .05, hierbei war der Mittelwert der 
rechten Seite größer. Auch während der Sham-Messung t(21)=-2.62, p< .05 
bestand ein signifikanter Unterschied, wobei auch hier der Mittelwert der 
rechten Seite größer war. Jedoch ließen sich während der GVS keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Körperseiten erkennen t(21)=-
2.19, p= .04. Dieses Ergebnis ist anders als erwartet, da logischerweise davon 
auszugehen wäre, dass beide Seiten gleich gut eingeschätzt werden, und, falls 
es eine Veränderung während der GVS gäbe, diese einseitig auftritt und somit 
hier ein signifikanter Unterschied der BPI-Werte bei den t-Tests auftreten 
würde. In Tabelle 1 lässt sich jedoch erkennen, dass die Unterschiede zwischen 
den beiden Seiten, die als signifikant gelten, nur geringe Unterschiede der BPI-




 N Mittelwert Standardabweichung 
BPI linke Seite Prä-Messung 22 114.38 11.28 
BPI linke Seite GVS 22 115.04 13.40 
BPI linke Seite Sham-Messung 22 114.11 14.32 
A 
 N Mittelwert Standardabweichung 
BPI rechte Seite Prä-Messung 22 116.12 9.83 
BPI rechte Seite GVS 22 116.69 11.80  




Die durch die statistische Auswertung gefundenen Erkenntnisse, wurden durch 
folgende Diagramme bestätigt. In Abbildung 4 ist zu erkennen, dass, bis auf 
leichte Schwankungen und vereinzelte Ausreißer einiger Probanden, während 
der verschiedenen Messbedingungen kein allgemeiner Trend erkennbar war, 
weder für die Extremitäten der rechten noch der linken Seite. Zu dem gleichen 
Ergebnis kommt man bei Betrachtung von Abbildung 5. Hier wurden die Werte 
weiter zusammengefasst, indem die Mittelwerte der BPI-Werte aller Teilnehmer 
für jede Messbedingung betrachtet wurden. Falls sich während der GVS 
Veränderungen in der Messgenauigkeit und somit der Körperrepräsentation 
gezeigt hätten, würde sich dies in einem Ausschlag der entsprechenden Werte 
zeigen, was jedoch nicht der Fall war. In Abbildung 6 wurden die Werte der 
einzelnen Probanden nicht mehr getrennt beobachtet, sondern 
zusammengefasst. Hier zeigt sich, dass, wie bereits in den vorangegangenen 
Diagrammen, keine Veränderung der Körperrepräsentation während der GVS 
oder der Sham-Messung vorhanden war, weder für die rechte, noch für die linke 
Seite.  
Tabelle 1. Darstellung von Mittelwert und Standartabweichung von Experiment eins 






























































































































Abbildung 5. Mittelwerte der BPI-Werte in Abhängigkeit von der Messbedingung. Seiten 














Aus den Varianzanalysen und der Betrachtung der Diagramme, lässt sich somit 
übereinstimmend ableiten, dass die GVS keinen signifikanten Effekt auf die 
Körperrepräsentation hatte. Während der GVS blieb die Messgenauigkeit im 
Vergleich zur Prä-Messung und zur Sham-Messung im Mittel gleich, dies traf 
sowohl für die Extremitäten der linken als auch der rechten Seite zu.  




4.3. Experiment 2: Kalorische vestibuläre Stimulation 
4.3.1. Fragebögen 
Von den 21 Probanden, die das Experiment unter CVS absolvierten, verspürten 
während der Stimulation alle Schwindel. Dieser trat im Mittel nach 0.11 Minuten 
(SD=±0.17) ein und hielt im Durchschnitt 3.05 Minuten (SD=±1.34) an. Der 
Schwindel entsprach auf der Numerischen Rating-Skala im Mittel einem Wert 
von 7.95 (SD=±1.47). Hierbei entsprach, analog zu den Fragebögen bei der 
GVS, null keinem Schwindel und zehn sehr starkem Schwindel. Eine 
Veränderung am Körper wurde bei zehn Probanden empfunden, dies entsprach 
47.62%. Zwei Probanden empfanden Kopfschmerzen, zwei 
Wahrnehmungsschwierigkeiten. Des Weiteren wurde Druck im gespülten Ohr, 
ein schwankendes Sichtfeld, Tinnitus, Konzentrationsprobleme sowie ein 
Schweißausbruch bzw. kalter Schauer an Armen und Beinen beschrieben. 13 
der 21 Probanden empfanden außerdem Übelkeit, was 61.90% entspricht. 
4.3.2. Experiment 2 
Bei der Auswertung der Daten die während der CVS erhoben wurden, wurden 
nur jene Durchgänge analysiert, während denen von den Probanden subjektiv 
Schwindel empfunden wurde. Dies entsprach je nach Proband mindestens 4, 
maximal 10 Durchgängen (M=7.62, ±1.88 SD). 
Bei der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung, die die BPI-
Werte der Messbedingungen (Prä-Messungen, Stimulation und Post-Messung) 
und die BPI-Werte der beiden gemessenen Körperseiten miteinander verglich, 
zeigte sich beim Vergleich der Messbedingungen keine signifikante 
Veränderung der Messgenauigkeit F(2.40)=2.28, p= .12. Jedoch erwies sich, 
beim Vergleich der BPI-Werte beider Seiten miteinander ein signifikanter 
Unterschied zwischen den Werten der beiden Seiten F(1.20)=10.41, p< .01.   
Um diese Veränderung genauer zu lokalisieren, wurde eine einfaktorielle 
Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgeführt, die die Messbedingungen 





4.3.2.1. Rechte Seite 
Bei der Analyse der rechten Seite wurde keine signifikante Veränderung 
innerhalb der Messbedingungen ermittelt F(2.40)= 2.55, p= .09. Beim zusätzlich 
durchgeführten t-Test, der die Mittelwerte der rechten Seite der einzelnen 
Messbedingungen miteinander verglich, zeigte sich ein ähnliches Ergebnis. 
Hierbei waren sowohl beim Vergleich der Prä-Messung mit der CVS t(20)=-
1.89, p= .07, beim Vergleich der CVS mit der Post-Messung t(20)=0.18, p= .86 
als auch beim Vergleich der Post- und der Prä-Messung t(20)=2.12, p= .05 
keine signifikanten Veränderungen zu erkennen. Aus den gemachten Analysen 
lässt sich ableiten, dass die CVS keinen Einfluss auf die Körperrepräsentation 
der Extremitäten der rechten Seite hatte. 
4.3.2.2. Linke Seite 
Bei der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung für die linke Seite 
zeigte sich eine signifikante Veränderung der Messgenauigkeit während der 
verschiedenen Messbedingungen F(2.40)=6.30, p<  .01. Um genauer zu 
lokalisieren, zwischen welchen Messbedingungen sich der Effekt auf der linken 
Seite befand, wurde auch hier ein t-Test durchgeführt. Dabei zeigte sich, dass 
sich die Messgenauigkeit beim Vergleich der Prä-Messung mit der CVS nicht 
signifikant veränderte t(20)=2.16, p= .04. Ebenso gab es keine signifikante 
Veränderung der Messgenauigkeit beim Vergleich der BPI-Werte der Post- mit 
der Prä-Messung t(20)=1.77, p= .09. Jedoch ließ sich durch den t-Test zeigen, 
dass eine signifikanter Veränderung der Messgenauigkeit auf der linken Seite 
zwischen der CVS und der Post-Messung vorhanden war t(20)=-3.04, p< .01, 
wobei der Mittelwert der Post-Messung deutlich größer war. Das lässt sich 
möglicherweise als Effekt der CVS auf die Messgenauigkeit der Extremitäten 
der linken Seite deuten. Bei Betrachtung der Mittelwerte in Tabelle 2 zeigt sich, 
dass der Mittelwert der Post-Messung höher ist als der Mittelwert während der 
Prä-Messung, woraus sich erklären lässt, warum der signifikante Effekt 
zwischen CVS und Post-Messung auftrat.  
4.3.2.3. Vergleich rechte Seite mit linker Seite 
Bei Durchführung eines t-Tests, der die Mittelwerte der BPI-Werte beider Seiten 
während der einzelnen Messbedingungen verglich, zeigte sich weder beim 
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Vergleich der beiden Seiten während der Prä-Messung t(20)=-0.78, p= .45, 
noch während der Post-Messung t(20)=-1.06, p= .30 ein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Seiten. Jedoch wurde während der CVS ein 
signifikanter Unterschied zwischen den Messwerten der beiden Seiten 
festgestellt t(20)=-5.25, p< .001, wobei der Mittelwert der rechten Seite größer 
war. Daraus lässt sich möglicherweise ableiten, dass die CVS einen Effekt auf 
die Körperrepräsentation hatte, der einseitig auftrat. Bei Betrachtung der 
Mittelwerte in Tabelle 2, lässt sich sehen, dass dieser Effekt linksseitig auftrat. 
 
 N Mittelwert Standardabweichung 
BPI linke Seite Prä-Messung 21 113.22 13.91 
BPI linke Seite CVS 21 110.89 14.38 
BPI linke Seite Post-Messung 21 115.15 15.79 
A 
 N Mittelwert Standardabweichung 
BPI rechte Seite Prä-Messung 21 113.77 12.03 
BPI rechte Seite CVS 21 115.97 13.34 




Bei Betrachtung der Diagramme in Abbildung 7 war es schwierig, einen 
allgemeinen Trend der BPI-Werte der Versuchsteilnehmer zu erkennen. 
Aufgrund der Übersichtlichkeit wurden die Werte in Abbildung 8 weiter 
zusammengefasst. Hierbei zeigte sich, dass auf der linken Seite bei vielen 
Teilnehmern ein Knick nach unten während der CVS festzustellen war. Das 
bedeutet, dass bei diesen Probanden während der CVS die gemessenen BPI-
Werte nach unten abwichen, folglich wurden während der CVS die Extremitäten 
der linken Körperseite kürzer eingeschätzt. Auf der rechten Seite zeigte sich 
kein offensichtlicher Trend der BPI-Werte nach unten während der CVS. Diese 
Ergebnisse decken sich mit den Erkenntnissen der statistischen Auswertung 
der Werte. In Abbildung 9, die die Mittelwerte aller Probanden 
Tabelle 2. Darstellung von Mittelwert und Standartabweichung von Experiment zwei 





zusammengefasst, somit auch die Werte jener Probanden, welche in Abbildung 
8 auf der linken Seite keinen Trend nach unten während der CVS zeigten, ließ 
sich ebenfalls erkennen, dass während der CVS die Extremitäten der linken 
Körperhälfte kürzer wahrgenommen wurden, insbesondere im Vergleich zu 
Post-Messung. Auf der rechten Seite war auch hier kein Ausschlag nach unten 
während der CVS zu erkennen.  
Aus den Varianzanalysen und der Betrachtung der Diagramme lässt sich 
erkennen, dass die CVS einen Effekt auf die Körperrepräsentation der linken 

















































































































































Abbildung 8. Mittelwerte der BPI-Werte in Abhängigkeit von der Messbedingung. Seiten 















4.3.3. Fragebogen zum Hospital Stroke Programm  
4.3.3.1. Qualität der Simulation 
Bei dem nach der CVS ausgefüllten Fragebogen, der sich auf beide 
Experimente bezog, wurden die 21 Probanden, die ihn beantworteten, zunächst 
dazu befragt, wie ähnlich ihnen der Avatar war, den sie durch die Brille gesehen 




haben. Bei den folgenden Antworten entspricht eins der Einschätzung „gar 
nicht“ und sieben der Einschätzung „sehr“. In Bezug auf den Gesamteindruck 
wurde im Mittel mit 4.38 geantwortet (SD=± 1.50). Bezüglich der Figur 
(beispielsweise deren Proportionen) antworteten die Probanden im Durchschnitt 
mit 4.57 (SD=± 1.63). In Hinblick auf das Aussehen, sprich, ob der Avatar wie 
der Proband ausgesehen hat, wurde im Mittel mit 3.81 (SD=±1.60) geantwortet. 
Anschließend bezog sich die Befragung auf bestimmte Körperteile. Die Arme 
betreffend, wurde durchschnittlich mit 4.86 (SD=±1.42) geantwortet. Die Beine 
betrachtend, gaben die Probanden eine Antwort mit dem Mittelwert von 4.81 
(SD=±1.54) und in Bezug auf den Oberkörper wurde im Durchschnitt eine 
Antwort von 3.57 (SD=±1.78) gewählt.      
Auf die Frage, ob das Bild die Probanden selbst in einer virtuellen Umgebung 
repräsentiere, antworteten acht mit „ja“, was 38.10% entsprach, neun mit „nein“, 
dies waren 42.86% und vier mit „teilweise“, also 19.05% der Befragten. Eine 
weitere Frage des Fragebogens bezog sich darauf, ob der Avatar oder Teile 
von ihm auf den Probanden seltsam oder unheimlich gewirkt hätten. Diese 
Frage wurde von sieben Teilnehmern, sprich 33.33% verneint. Fünf der 
Befragten gaben an, dass die Arme auf sie einen seltsamen Eindruck machten, 
was 23.81 entspricht. Drei (=14.29%) gaben als Antwort die Beine an und fünf, 
sprich 23.81%, den Oberkörper. Des Weiteren antwortete einer (4.76%), dass 
sowohl Arme als auch Beine auf ihn seltsam oder unheimlich gewirkt hätten. 
4.3.3.2. Lösungsstrategien 
Auf die Frage, welche Lösungsstrategien verwendet wurden, wurde von elf 
Probanden genannt, dass sie versuchten, den Avatar ihrem Körpergefühl 
anzupassen, dies entspricht 52.38% der Befragten. Vier der Probanden, sprich 
19.05%, gaben an, dass sie versuchten, sich an die Länge ihrer Extremitäten zu 
erinnern. Drei Probanden antworteten, die Aufgaben gemeistert zu haben, 
indem sie sich mit dem virtuellen Bild identifiziert hätten, dies entspricht 14.29% 
der Befragten. Ebenfalls drei Probanden gaben an, sich an anderen 
Körperteilen orientiert zu haben, also 14.29%. Insgesamt vier Probanden 
wählten zuzüglich zur ersten Antwort eine zweite. Dabei gaben drei als zweite 
Lösungsstrategie an, sich an anderen Körperteilen orientiert zu haben und einer 
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gab als Zweitantwort an, sich am Fußende des Bettes, in dem der Proband 
während des Versuches lag, orientiert zu haben. 
4.4. Gegenüberstellung Experiment 1 und Experiment 2 
4.4.1. Diagramme 
Um die gemachten Erkenntnisse zu verifizieren, wurden die BPI-Werte der 
einzelnen Experimente gegenübergestellt. In Abbildung 10 zeigte sich bei 
Betrachtung der Extremitäten der linken Seite, dass ein Abweichen der Werte 
nach unten nur während der CVS zu sehen war. Währen der GVS oder der 
anschließenden Sham-Messung war kein derartiger Trend zu beobachten. Für 
die Extremitäten der rechten Seite war weder während der GVS oder Sham-
Messung noch während der CVS ein eindeutiger Trend in eine Richtung zu 
erkennen. 
4.4.1.1. Linke Seite 
In Abbildung 11, die die zusammengefassten Werte beider Experimente in 
einem Liniendiagramm vereint, zeigt sich im Experiment 2 bei Betrachtung der 
linken Seite während der CVS eine deutliche Verringerung der Messwerte. Dies 
steht im Gegensatz zu den Werten aus Experiment 1, da sich hier während der 
GVS keine erkennbare Veränderung der Messgenauigkeit im Vergleich zu Prä- 
oder Sham-Messung zeigte. Gleiches lässt sich auch bei Betrachtung der 
Mittelwerte in Tabelle 3 erkennen. 
4.4.1.2. Rechte Seite 
Auf der rechten Seite zeigte sich bei Experiment 1 während der GVS nahezu 
keine Veränderungen der BPI-Werte im Vergleich zu den anderen beiden 
Messbedingungen. Während Experiment 2 zeigte sich, dass während der Prä-
Messung die Extremitäten im Vergleich zu CVS und Post-Messung 
durchschnittlich etwas kürzer eingeschätzt wurden. Diese Abweichung 
entspricht jedoch, wie sich in Tabelle 3 zeigt, nur einem BPI-Wert von 2 und ist, 
















Abbildung 10. Mittelwert der BPI-Werte in Abhängigkeit von der Messbedingung. Beide 
Experimente in einem Diagramm. Seiten getrennt betrachtet. Jede Linie repräsentiert 
einen Versuchsteilnehmer. 
Abbildung 11. Mittelwert der BPI-Werte in Abhängigkeit der Messbedingung. Jede Linie 





 N M SD 
BPI linke Seite 
Prä-Messung 
22 114.38 11.28 
BPI linke Seite 
GVS 
22 115.04 13.40 
BPI linke Seite 
Sham-Messung  
22 114.11 14.32 
A 
 N M SD 
BPI linke Seite 
Prä-Messung 
21 113.22 13.91 
BPI linke Seite 
CVS 
21 110.89 14.38 
BPI linke Seite 
Post-Messung 
21 115.15 15.79 
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22 116.12 9.83 
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Seite GVS 




22 115.52 13.19 
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21 113.77 12.03 
BPI rechte 
Seite CVS 




21 115.77 14.36 
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4.5. Zusammenfassung  
Die Analyse der Ergebnisse von Experiment 1 ergab folglich, dass durch die 
GVS keine Veränderung der Körperrepräsentation der Extremitäten ausgelöst 
wurde. Bei Experiment 2 ließ sich ein möglicher Effekt der CVS auf die 
Körperrepräsentation der Extremitäten feststellen. Die Länge der Extremitäten 
der linken Seite während der CVS wurden als kürzer eingeschätzt. Dieser Effekt 
trat allerdings nur im Vergleich der CVS mit der Post-Messung auf. 
5. Diskussion 
5.1. Hauptfragestellung 
Die Studie hat untersucht, ob die Stimulation des Vestibuarorgans durch GVS 
und CVS auf visueller Ebene Einfluss auf die Körperrepräsentation der Arm- 
und Beinlänge des Menschen hat, und ob dabei unterschiedliche Effekte durch 
GVS und CVS auftreten. In Experiment 1 konnte durch GVS keine signifikanten 
Tabelle 3. Gegenüberstellung der Mittelwerte von Experiment 1 und Experiment 2. 
A Experiment 1 linke Seite, B Experiment 2 linke Seite 
C Experiment 1 rechte Seite, D Experiment 2 rechte Seite 
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Effekte beobachtet werden, die Länge der Extremitäten wurden auf beiden 
Seiten im Mittel gleich eingeschätzt, es gab keinen Unterschied zwischen Prä-
Messung, GVS und Post-Messung. In Experiment 2 hingegen konnte durch 
CVS eine signifikante Veränderung festgestellt werden, hierbei wurden die 
Extremitäten der linken Seite im Vergleich zur Post-Messung kürzer 
wahrgenommen, dies muss jedoch als Artefakt gewertet werden. Obwohl 
aufgrund der Studienlage auch bei unserer Studie ein Effekt zu erwarten 
gewesen wäre, war dies nicht der Fall und wir stellten nach Auswertung der 
Ergebnisse der beiden Experimente fest, dass insgesamt die Genauigkeit der 
Einschätzung der Arm- und Beinlänge sehr robust gegenüber äußeren 
Einflüssen ist. 
5.2. Repräsentativität der Stichprobe 
Die rekrutierte Stichprobe wurde von uns, unter vielen Gesichtspunkten, als 
repräsentativ eingestuft, in einigen Gesichtspunkten müssen wir die 
Repräsentativität jedoch kritischer betrachten. In der Studie wurden 21 bzw. 22 
Probanden untersucht, die gesunde Studenten im jungen Erwachsenenalter 
waren. Anhand der errechneten Teststärke lässt sich sehen, dass die 
Stichprobe genügend groß war, um einen möglichen vorhandenen signifikanten 
Effekt mit einer Wahrscheinlichkeit von 99% zu finden. Da in der Stichprobe ein 
ausgeglichenes Verhältnis zwischen Männern und Frauen vorherrschte, lässt 
sich das Ergebnis auf beide Geschlechter übertragen. Bei unserer Studie 
wurden ausschließlich gesunde junge Erwachsene untersucht, sie hatten weder 
neurologische Erkrankung, eine Beeinträchtigung des Vestibularorgans noch 
andere Grunderkrankungen oder Einschränkungen, weswegen man davon 
ausgehen kann, dass die Ergebnisse nicht von diesen Einflussfaktoren 
verfälscht wurden. Bei älteren Patienten oder Neglect Patienten hingegen muss 
davon ausgegangen werden, dass sie zusätzlich unter anderen Erkrankungen 
leiden, welche möglicherweise die Messergebnisse beeinflussen. Folglich 
können die Ergebnisse unserer Studie zwar auf andere gesunde Probanden 
übertragen werden, jedoch nicht generell auf ältere Personen oder Neglect 
Patienten, da hier eine differenziertere Betrachtung und womöglich weitere 
Studien notwendig sind.  
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5.3. Einordnung der Studie 
Wenn man versucht unser Experiment in die verschiedenen Stufen der  
somatosensorischen Kognition nach Ferrè, Vagnoni und Haggard (2013) 
einzusortieren, ist dies nicht mit Sicherheit möglich. Je nachdem, welche 
Lösungsstrategien der Proband angewandt hat, wurden verschiedene Ebenen 
untersucht. Hat ein Proband die Aufgabe gelöst, indem er versucht hat, den 
Avatar seinem Körpergefühl anzupassen, wurden sensorische Informationen 
seines Körpers genutzt um sie auf den visuell wahrgenommenen Avatar zu 
übertragen, dies entspricht am ehesten der Somatoperception. Hat ein Proband 
jedoch versucht, durch die Erinnerung an die Länge seiner Extremitäten die 
Aufgabe zu meistern, wurde bei dem Experiment eher die 
Somatorepräsentation untersucht. Zudem gibt es auch Mischformen: Hat ein 
Proband versucht, sich mit dem virtuellen Bild zu identifizieren, um die Aufgabe 
zu lösen, wurden zum einen somatosensorische Informationen dazu verwendet, 
um den Avatar anzupassen, was der Somatoperception entspricht, zum 
anderen wurde ein bereits gespeichertes Bild von seinem Körper verwendet, 
um es mit dem Avatar abzugleichen und sich damit zu identifizieren, was der 
Somatorepäsentation entspricht. Somit lässt sich hier keine generelle 
Einstufung unseres Experiments vornehmen. Zudem gibt es, wie bereits 
erwähnt, bereits neuere Definitionen, die die Körperrepräsentation in sechs 
Unterpunkte einteilen (Longo, 2016). Dies macht eine Zuordnung unserer 
Studie in die verschiedenen Stufen jedoch nicht leichter, sondern eher 
schwerer, weswegen wir es unterlassen und uns nun der Interpretation der 
Ergebnisse widmen.   
5.4. Experiment 1: Galvanische vestibuläre Stimulation 
5.4.1. Ergebnisse 
Bei der Untersuchung des Einflusses der GVS auf die Körperrepräsentation der 
Arm- und Beinlängen konnte keine signifikante Veränderung der Einschätzung 
der Länge der Arme und Beine gefunden werden. Auf der linken Seite zeigte 
sich während den einzelnen Versuchsdurchläufen von Experiment 1 keine 
signifikante Veränderung der Schätzung der Länge der Extremitäten. Ebenso 
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konnte auch bei Betrachtung der rechten Seite während der 
Versuchsdurchläufe keine signifikante Veränderung der Einschätzung der 
Länge von Armen und Beinen festgestellt werden. Diese Ergebnisse sollen im 
Folgenden mit bisherigen Forschungserkenntnissen verglichen werden.  
5.4.2. Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien  
Vergleicht man die Ergebnisse von Experiment 1 mit den Ergebnissen ähnlicher 
Studien, zeigen sich je nach Versuchsaufbau unterschiedliche Ergebnisse. 
5.4.2.1. Untersuchung der taktilen Wahrnehmung 
Ferrè, Day, et al., (2013) beobachteten durch L-GVS eine Verbesserung der 
taktilen Wahrnehmung der Finger beider Hände, wobei während der Stimulation 
mehr taktile Reize wahrgenommen wurden. Dieses Ergebnis steht im 
Gegensatz zu dem gefundenen Ergebnis in Experiment 1, bei dem kein Effekt 
der L-GVS beobachtet wurde. Da in der beschriebenen Studie die taktile 
Wahrnehmung untersucht wurde, unsere Studie sich jedoch auf die 
Längenwahrnehmung der Extremitäten bezog, würde man nicht zwingend 
gleiche bzw. ähnliche Ergebnisse erwarten, da die Aufgabenstellung recht 
verschieden war, weswegen weitere Studien zum Vergleich herangezogen 
werden müssen. 
5.4.2.2. Untersuchung der taktilen Lokalisation 
Ferrè, Vagnoni und Haggard (2013) untersuchten die Lokalisationsfähigkeit von 
Stimuli. In ihrem Experiment mussten Probanden taktile Stimuli an der Hand 
lokalisieren. Dabei zeigte sich, dass unter GVS Stimuli am Handrücken als nach 
proximal verschoben, Stimuli an den Fingern als nach distal verschoben 
wahrgenommen wurden. Dies wurde von Ferrè, Vagnoni und Haggard (2013) 
als durch vestibuläre Stimulation ausgelöste taktile Ausdehnung interpretiert, 
die die Lokalisation von Stimuli auf der Oberfläche des Körpers betrifft. Eine 
derartige Schnittstelle beschreiben sie auch auf anatomischer Ebene, nämlich 
im Bereich der vestibulären kortikalen Areale und der Areale, welche für die 
taktile Lokalisation zuständig sind. Auch diese Ergebnisse unterscheiden sich 
mit den in Experiment 1 gewonnen Erkenntnissen, da in unserer Studie die 
GVS keine Effekte zeigte, dies lässt sich aber womöglich dadurch erklären, 
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dass in der genannten Studie taktile Stimuli zur Untersuchung der 
Körperrepräsentation herangezogen wurden, wohingegen wir als 
Untersuchungsmethode die visuelle Modifikation herangezogen haben. 
5.4.2.3. Untersuchung Lokalisation anatomischer Landmarken 
Ferrè, Vagnoni und Haggard (2013) führten in der genannten Studie noch ein 
weiteres Experiment durch: Hierbei forderten sie die Probanden dazu auf, 
Landmarken auf ihrem linken Handrücken mithilfe der rechten Hand zu 
lokalisieren, während, wie bei unserem Experiment, durch eine Platzierung der 
Anode auf dem linken Mastoid und der Kathode auf dem rechten (L-GVS) 
stimuliert wurde, was zur Anregung der rechten Hemisphäre führte. Zudem 
wurde durch eine Platzierung der Anode auf dem rechten Mastoid und der 
Kathode auf dem linken (R-GVS) die linke Hemisphäre stimuliert.  
Dabei beobachteten Ferrè, Vagnoni und Haggard (2013) keine signifikanten 
Veränderungen: weder beim Vergleich der gemittelten Werte von L-GVS und R-
GVS zur Sham-Messung, noch beim Vergleich der Werte beider 
Stimulationsarten miteinander. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus 
unserem Experiment 1, da auch dort kein signifikanter Effekt beobachtet 
werden konnte. Da neben der L-GVS, welche auch bei unserem Experiment 
verwendet wurde, ebenfalls eine R-GVS durchgeführt wurde, und beim 
Vergleich der Messergebnisse beider Stimulationsarten miteinander keine 
signifikante Veränderung der Größenwahrnehmung der Hand auftrat, könnte 
man schlussfolgern, dass auch bei unserem Experiment eine Stimulation durch 
R-GVS nicht zu einem signifikanten Ergebnis geführt hätte. Ferrè, Vagnoni und 
Haggard (2013) beschreiben die Wahrnehmung der Größe der Hand als stabil, 
womit man erklären kann, dass es durch GVS weder in ihrem Experiment, noch 
bei unserem Experiment 1 zu einer Beeinflussung der Körperrepräsentation 
kam. 
5.5. Experiment 2: Kalorische vestibuläre Stimulation 
5.5.1. Ergebnisse 
Betrachtet man die Daten der statistischen Auswertung von Experiment 2, 
findet sich eine signifikante Veränderung. Beim Vergleich der gemessenen 
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Werte von CVS und Post-Messung wurden die Extremitäten der linken Seite 
während der CVS durchschnittlich als kürzer eingeschätzt. Bei Betrachtung der 
rechten Seite fand sich keine Veränderung der Messgenauigkeit während den 
einzelnen Versuchsdurchläufen von Experiment 2. Die Veränderung der 
Messgenauigkeit auf der linken Seite zwischen CVS und Post-Messung muss 
jedoch als Artefakt eingestuft werden. 
5.5.2. Bewertung des Ergebnisses 
Dies beruht auf verschiedenen Gründen: Zum einen variierte die Anzahl der 
während der CVS ausgewerteten Trials von Proband zu Proband (da nur jene 
Trials ausgewertet wurden, während derer subjektiv Schwindel empfunden 
wurde), somit ist die Anzahl der gewerteten Trials uneinheitlich. Zum anderen 
war die vom Hospital Stroke Programm vorgegebene Startlänge der 
Extremitäten während der CVS nicht ausbalanciert: Bei genauerer Betrachtung 
zeigt sich, dass im Mittel 7.62 (SD±1.88) Trials gewertet wurden, von diesen 
gerundet ersten acht Trials untersuchten lediglich drei die linke Seite, wobei 
deren durchschnittliche Startlänge 0.87 (SD±0.34) betrug. Ein ausbalancierter 
Wert wäre 1.0, folglich war die Starlänge dieser Trials im Mittel zu kurz. Zudem 
trat der gefundene signifikante Effekt nur im Vergleich zur Post-Messung, 
jedoch nicht im Vergleich zur Prä-Messung auf, was nicht logisch zu erklären 
ist. Aufgrund dieser Tatsachen ist der gefundene Effekt als sehr unsicher zu 
betrachten und am ehesten als Artefakt zu werten, wodurch auch in Experiment 
2 keine Veränderung der vestibulären Stimulation (hier CVS) auf die 
Körperrepräsentation der Arm und Beinlängen beobachtet werden konnte.  
5.5.3. Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien 
5.5.3.1. Vergleich mit Studien an Neglect Patienten 
Wie bereits in der Einleitung erwähnt, gibt es Studien, die einen positiven Effekt 
der CVS auf die Symptome von Neglect Patienten beobachteten haben (Cappa 
et al., 1987; Sturt and Punt, 2013); da Neglect als eine Erkrankung der 
Körperrepräsentation betrachtet werden kann (Mast et al., 2014), stellt sich die 
Frage, warum in unserem Experiment 2 keine Veränderung der Wahrnehmung 
des Körpers durch CVS festgestellt werden konnte.  
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Bei Neglect kommt es zu einer Verschiebung der Raumachse des Patienten auf 
die Seite der Läsion, welche durch CVS in Richtung Normalposition gebracht 
werden kann (Fink and Heide, 2004), dadurch lässt sich ein positiver Effekt auf 
die Neglect Symptomatik erklären. Eine Verschiebung der Raumachse nach 
links durch CVS (kalt, linker Gehörgang) konnte auch bei gesunden Probanden 
bei einem Versuchsaufbau in absoluter Dunkelheit (Karnath, 1994) beobachtet 
werden. Betrachtet man jedoch die Aufmerksamkeit im Gesichtsfeld bei 
gesunden Probanden, lassen sich laut Rorden, Karnath und Driver (2001) durch 
CVS keine Veränderungen beobachten. Dies erklären sie durch folgende 
These: der Raum auf einer Seite der Körperachse wird in kontralateral dazu 
gelegenen Hirnarealen repräsentiert. Bei Läsionen in diesen Arealen einer Seite 
kommt es zum kontralateralen Neglect. Durch CVS kann die Raumachse des 
Probanden rotiert werden, was dazu führt, dass zuvor nicht wahrgenommene 
Reize sich nun in der ipsiläsional gelegenen Raumhälfte befinden und dadurch 
wahrgenommen werden, es kommt zu einer Verbesserung der 
Neglectsymptomatik. Bei Gesunden, die keine Beeinträchtigung der erwähnten 
Hirnareale zeigen, führt die CVS jedoch zu keiner Veränderung. Dadurch ließe 
sich auch erklären, dass in unserem Experiment 2 keine Veränderungen zu 
beobachten waren, da wir gesunde Probanden untersucht haben.  
5.5.3.2. Vergleich mit Studien an gesunden Probanden 
Deswegen bietet es sich an, unsere Ergebnisse mit Studien, die die Effekte der 
CVS auf die Körperrepräsentation gesunder Probanden untersucht haben, zu 
vergleichen. Hierbei wurden bei verschiedenen Aufgabenstellungen Effekte 
beobachtet. Sowohl Ferrè, Bottini und Haggard (2011) als auch Ferrè, Bottini et 
al. (2013) stellten durch CVS eine Verbesserung der taktilen Wahrnehmung 
beider Hände fest. Lopez et al. (2012) beobachtete eine Veränderung von 
Einschätzung taktiler Entfernungen an der linken Hand, wobei diese unter CVS 
als länger wahrgenommen wurden. In einem zweiten Experiment der Studie 
von Lopez et al. (2012) mussten anatomische Landmarken der linken Hand 
lokalisiert werden, wobei unter CVS die linke Hand sowohl als länger als auch  
breiter eingeschätzt wurde. In den genannten Studien wurden bei 
unterschiedlichem Versuchsaufbau Effekte der CVS auf die 
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Körperrepräsentation gefunden, gemein hatten die genannten Studien jedoch, 
dass sie taktile Einflüsse untersuchten. 
5.5.3.3. Vergleich mit Studie ohne taktile Einflüsse 
Schönherr und May (2016) führten ein Experiment durch, das am ehesten mit 
unserem vergleichbar ist, da es ohne taktile Stimuli funktionierte. In ihrer Studie 
mussten Probanden ihre Körpermaße einschätzen, indem sie vor und nach 
CVS bei geschlossenen Augen die Breite ihrer Oberschenkel durch Zeigen 
angeben mussten. Dabei wurden nach CVS die Oberschenkel auf beiden 
Seiten dünner eingeschätzt. Obwohl die genannte Studie die 
Körperrepräsentation in ähnlicher Weise zu unserer Studie untersuchte, 
konnten Schönherr und May (2016) im Gegensatz zu uns einen signifikanten 
Effekt beobachten, was sich womöglich durch den fehlenden visuellen Input in 
der genannten Studie erklären lässt. 
5.6. Gesamte Studie 
5.6.1. Unterschiedliche Effekte der Stimulationsarten 
Ein Vergleich von Studien, bei denen anatomische Landmarken auf der Hand 
lokalisiert werden mussten, ist interessant, da hierbei die Größenwahrnehmung 
untersucht wurde. Bei Stimulation durch GVS zeigte sich keine messbare 
Veränderung (Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013), wohingegen durch CVS ein 
messbarer Effekt auftrat, und zwar wurde die Hand während der Stimulation als 
länger und breiter wahrgenommen (Lopez et al., 2012). Dies lässt sich 
möglicherweise dadurch erklären, dass die CVS im Gegensatz zur GVS zu 
einer stärkeren Stimulation führt und somit diese stärkere Stimulation einen 
Effekt auslöst (Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013). In unserer Studie ließ sich 
weder durch GVS noch durch CVS ein sicherer Effekt auf die 
Körperrepräsentation beobachten, was nicht durch die genannte Theorie erklärt 
werden kann. Deswegen muss dafür ein anderer Erklärungsansatz gefunden 
werden. 
5.6.2. Verminderte Aktivität visueller Cortex 
Im Gegensatz zu den bereits erwähnten Studien, die den Einfluss der 
vestibulären Stimulation auf die taktile Lokalisationsfähigkeit (Lopez et al., 2012; 
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Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013), die Lokalisation anatomischer Landmarken 
(Lopez et al., 2012; Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013) sowie die Einschätzung 
der Oberschenkelbreite ohne taktile Stimuli (Schönherr and May, 2016) 
untersuchten, wurde in unserem Experiment die Wahrnehmung des Körpers 
durch eine VR-Brille modifiziert und gemessen, welche visuellen Input liefert. In 
Neuroimaging Studien ließ sich sowohl durch GVS als auch durch CVS eine 
verminderte Aktivität in den Brodman Arealen 17,18,19 beobachten (Wenzel et 
al., 1996; Bense et al., 2001), diese Areale beinhalten den visuellen Cortex, wo 
die Retina repräsentiert ist (Kawachi, 2017). Möglicherweise ist ein Ausbleiben 
von Effekten in unseren beiden Experimenten dadurch zu erklären, dass der 
visuelle Cortex durch die vestibuläre Stimulation weniger aktiv war, was zu 
einer Behinderung der Verarbeitung von visuellen Informationen führte. 
Hierdurch wurden mögliche durch vestibuläre Stimulation aufgetretene Effekte 
durch das Hospital Stroke Programm nicht ideal erfasst. Dennoch war ein 
derartiges Studiendesign sinnvoll, da die Wahrnehmung des eigenen Körpers 
unter anderem durch das Sehen geleistet wird (Vignemont, 2010), wodurch es 
sinnvoll erscheint, die Körperrepräsentation auch durch visuelle Messmethoden 
zu untersuchen.  
5.6.3. Visuelle Überlagerung 
Vergleicht man den Input, der die verschiedenen Arten der Wahrnehmung des 
Körpers beeinflusst, ergibt sich ein weiterer Erklärungsansatz: Es wird 
angenommen, dass das Körperschema zwar durch verschiedenste senso-
motorische Informationen beeinflusst wird, betrachtet man jedoch jenen Teil, 
der für die Wahrnehmung der Körperstrukturen verantwortlich ist, wird dieser 
besonders vom Sehen beeinflusst (Schwoebel and Coslett, 2005). Daraus lässt 
sich möglicherweise ableiten, dass in unserer Studie die visuellen 
Informationen, die über die Körperstruktur vorhanden sind, die Modifikationen 
durch vestibuläre Stimulation überlagert haben. 
Ähnliches zeigt sich auch bei Betrachtung verschiedener Studien. Zwar lässt 
sich bei gesunden Probanden durch kalorische vestibuläre Stimulation die 
Erkundungsbewegungen der Augen in Richtung stimulierte Seite verschieben, 
woraufhin die Bewegung der Augen jener von Neglect Patienten gleicht 
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(Karnath, Fetter and Dichgans, 1996). Allerdings wurde dieses Experiment in 
kompletter Dunkelheit durchgeführt. Betrachtet man die Ergebnisse von 
Karnath, Himmelbach und Perenin (2003), zeigt sich auch hier in ihrem ersten 
Experiment, in dem das Sehen ausgeschaltet ist, ein Verschieben von taktiler 
Erkundungsbewegung in Richtung der Seite der kalorischen vestibulären 
Stimulation, wohingegen in ihrem zweiten Experiment, in dem auf vorhandene 
LED Lichter gezeigt werden musste und das Sehen somit eine wichtige Rolle 
spielte, keine Verschiebungen beobachtet werden konnten. Ähnliches lässt sich 
auch bei Patienten, die unter einem einseitigen Ausfall des vestibulären 
Systems leiden, beobachten: in verschiedenen Tests zur Erfassung von Neglect 
Symptomen, die gemeinsam haben, dass sie unter vorhandener Sicht des 
Probanden stattfinden, zeigten diese Patienten keine Symptomatik eines 
Neglects (Conrad et al., 2015). Die genannten Erkenntnisse legen die Annahme 
nahe, dass Sehen Effekte der vestibulären Stimulation überspielen bzw. 
ausschalten kann. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen unserer Studie, da 
wir durch keine der beiden Arten der vestibulären Stimulation eine Veränderung 
der Körperrepräsentation, gemessen auf visueller Ebene, beobachten konnten 
und somit in unserem Fall die Körperrepräsentation als stabil und weitgehend 
unabhängig von äußeren Einflüssen betrachtet werden kann.  
5.7. Einschränkungen der Studie 
5.7.1. Schwellenwertbestimmung 
Eine Schwierigkeit die in Experiment 1 auftrat, war die vor der GVS 
durchgeführte Schwellenwertbestimmung um herauszufinden, mit welcher 
Stromstärke die einzelnen Probanden stimuliert werden sollten. Zwar wurde 
eine etablierte Methode in Form eines Stufenmodelles angewendet, um die 
Wahrnehmungsschwelle zu ermitteln (Wilkinson et al., 2005), jedoch war es 
teilweise schwierig, diese in die Tat umzusetzen. Die Probanden wussten nicht, 
wie sich der kribbelnde bzw. prickelnde Effekt anfühlt, durch den die 
Wahrnehmungsschwelle definiert wurde, weswegen einige der Probanden von 
diesem Effekt berichteten, auch wenn kein Strom über die Elektroden floss 
(vermutlich wurde hier der vermeintliche Effekt allein durch die enganliegenden 
Elektroden ausgelöst). Somit wäre es möglich, dass trotz größter Bemühungen 
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unsererseits bei einigen Probanden der Schwellenwert nicht korrekt bestimmt 
wurde und dadurch mit zu geringer Stromstärke stimuliert wurde. Falls dies der 
Fall wäre, bestände die Möglichkeit, dass ein möglicher Effekt, in Form einer 
Veränderung der Einschätzung der Länge der Extremitäten durch die GVS nicht 
erkannt wurde, da Nakamura et al. (2015) eine positive Korrelation zwischen 
Stromstärke und gemessenen Effekten beobachten; in dieser Studie wurden 
allerdings Neglect-Patienten und Effekte auf Neglect-spezifische Tests 
untersucht. 
5.7.2. Sham-Messung Experiment 1 
Des Weiteren lässt sich die Durchführung der Sham Messung bei Experiment 1 
kritisieren. Bei der Sham-Messung in unserem Experiment wurden die 
Elektroden angebracht, den Probanden gesagt, es werde stimuliert, jedoch kein 
Strom angeschaltet. Diese Methode wurde auch von einigen anderen Autoren 
beschrieben (Nakamura et al., 2015; Oppenländer et al., 2015). Da bei der 
vorher durchgeführten GVS unterhalb der Wahrnehmungsschwelle stimuliert 
wurde, nahmen wir bei der Versuchsplanung an, dass die Probanden nicht 
zwischen Stimulation und Sham-Messung unterscheiden können. Trotz alledem 
wurde von einigen Probanden nach der Sham-Messung gefragt, ob überhaupt 
stimuliert wurde. Für kommende Studien würde sich deshalb anbieten, eine 
Methode anzuwenden, die das Kribbeln der Stimulation imitiert, was erreicht 
wird, indem an jeder Seite unterhalb der GVS-Elektroden zusätzliche 
Elektroden angebracht werden (Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013). Da jedoch 
während der GVS keine signifikante Veränderung der Messgenauigkeit 
festgestellt wurde, hat eine womöglich nicht vollends zuverlässig Sham-
Messung keine Auswirkung auf die gewonnenen Erkenntnisse. 
5.7.3. Sham-Messung Experiment 2 
Auch bei Experiment 2 lässt sich die Sham-Messung kritisieren, die in diesem 
Fall gar nicht stattfand. Um die Auswirkungen der durch CVS ausgelösten 
Nebeneffekte (z.B. Schwindel (Ferrè, Bottini and Haggard, 2011)) von den 
Auswirkungen, die allein durch die Stimulation des Vestibularorgans ausgelöst 
wurden, zu unterscheiden, wäre eine Sham-Messung sinnvoll. Dabei würde 
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sich anbieten, durch Applikation von kaltem Wasser in den rechten Gehörgang 
das Vestibularorgan auf der rechten Seite zu stimulieren, wodurch ebenfalls 
Nebeneffekte ausgelöst werden. Allerdings würde es durch die Stimulation des 
rechten Vestibularorgans zu einer Stimulation der linke Hirnhälfte kommen 
(Ferrè, Bottini, et al., 2013). Die Verschaltung des Vestibularorgans weist 
allerdings eine rechtshemisphärische Dominanz auf (Ferrè, Bottini, et al., 2013), 
weswegen eine derartige Stimulation als Sham-Messung gesehen werden 
könnte. 
5.8. Ausblick 
5.8.1. Verdienst der Studie 
Unsere Studie hatte den Zweck zu untersuchen, ob durch vestibuläre 
Stimulation die Körperrepräsentation auf visueller Ebene in Bezug auf die 
Wahrnehmung der Länge der Extremitäten verändert wird. Obwohl weder durch 
GVS noch durch CVS Effekte beobachtet wurden, stellt unsere Studie einen 
Gewinn für die Wissenschaft dar. Durch Verwendung einer VR-Brille konnte 
eine möglichst große Identifikation des Probanden mit dem Avatar erreicht 
werden. Zudem gelang es, die Auswirkungen von verschiedenen Arten der 
vestibulären Stimulation auf die visuellen Informationen über den Körper zu 
untersuchen. Laut unserem aktuellen Wissensstand ist es das erste 
Experiment, das die Körperrepräsentation der Arme und Beine untersucht und 
sich nicht nur auf die Wahrnehmung eines Körperteiles, z.B. der Hände 
beschränkt, was in einigen vorherigen Studien der Fall war (Lopez et al., 2012; 
Ferrè, Day, et al., 2013; Ferrè, Vagnoni and Haggard, 2013; Sedda et al., 
2016). Da die Effekte von zwei verschiedenen Stimulationsarten an den 
gleichen Probanden untersucht wurden, lassen sich die Ergebnisse gut 
miteinander vergleichen. Da bei beiden Experimenten kein sicher signifikanter 
Effekt auftrat, ist davon auszugehen, dass unabhängig von den verschiedenen 
Stimulationsmodalitäten kein Effekt auf die Körperrepräsentation der Arm und 
Beinlängen auftritt. Dies geschah möglicherweise, da die Aktivität im visuellen 
Cortex geringer war oder da mögliche Effekte visuell überlagert wurden. Somit 
liefert unsere Studie interessante Erkenntnisse und auch Ideen für die Zukunft.    
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5.8.2. Ideen für die Zukunft 
Durch das Hospital Stroke Programm ließ sich die Körperrepräsentation von 
allen Extremitäten untersuchen, was eine interessante Grundlage für künftige 
Studien liefern könnte.  
Beispielsweise wäre es interessant, das Procedere unserer Studie an Neglect- 
Patienten durchzuführen. Die Studien, die positive Effekte von vestibulärer 
Stimulation auf die Symptome von Neglect Patienten untersuchen, tun dies 
anhand von Neglect spezifischen Tests (Cappa et al., 1987; Sturt and Punt, 
2013; Wilkinson et al., 2014; Nakamura et al., 2015; Oppenländer et al., 2015). 
Aufgrund des unterschiedlichen Versuchsaufbaus ist ein Vergleich mit unseren 
Experimenten schwierig. Eine Studie mit dem Hospital Stroke Programm zur 
Untersuchung der Symptome von Neglect Patienten sowie der entsprechenden 
Effekte der vestibulären Stimulation auf die Symptomatik würde einen Vergleich 
ermöglichen. Dadurch könnte man untersuchen, ob bei den Patienten im 
Gegensatz zu gesunden Probanden die Körperrepräsentation durch vestibuläre 
Stimulation verändert wird. 
Die Körperrepräsentation beinhaltet viele verschiedene Parameter (Longo, 
2016), in unserer Studie haben wir jedoch lediglich die Wahrnehmung der Arm- 
und Beinlängen untersucht. Interessant wäre zu sehen, welche Effekte 
vestibuläre Stimulation auf andere Teile der Körperrepräsentation hat. 
Beispielsweise könnte man neben der Längen- auch die Breitenwahrnehmung 
der Extremitäten untersuchen, hierzu müsste man das Hospital Stroke 
Programm dahingehend modifizieren, dass auch die Breite der Arme und Beine 
eingestellt werden kann. Außerdem könnte man auch die Längen- und 
Breitenwahrnehmung anderer Körperteile, beispielsweise des Rumpfes 
untersuchen, ebenfalls durch dementsprechende Modifikation der Parameter 
des Hospital Stroke Programmes. Diese Veränderungen müssten zwar zuerst 
mit einigem Aufwand technisch umgesetzt werden und würden die 
Durchführungsdauer der einzelnen Experimente verlängern, jedoch wäre 
dadurch eine ausführlichere Untersuchung der Körperrepräsentation auf 
visueller Ebene möglich. 
Des Weiteren wäre es interessant, unsere These zum Erklären unserer 
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Ergebnisse, dass mögliche Effekte der vestibulären Stimulation durch visuellen 
Input überlagert werden, zu verifizieren. Man könnte hierzu eine Studie mit zwei 
verschiedenen Experimenten durchführen, wobei diese zur besseren 
Vergleichbarkeit von denselben Probanden durchlaufen werden. Hierbei könnte 
man im ersten Experiment die Breitenwahrnehmung der Oberschenkel bei 
geschlossenen Augen, nach dem Vorbild von Schönherr und May (2016) und 
im zweiten Experiment die Breitenwahrnehmung der Oberschenkel durch eine 
VR-Brille untersuchen, wobei man das Setting des Hospital Stroke Programms 
dementsprechend modifizieren könnte. Diese beiden Experimente wären unter 
verschiedenen Stimulationsarten, beispielsweise GVS und CVS durchzuführen, 
um zu sehen, welchen Einfluss die verschiedenen Stimulationsarten auf die 
Körperrepräsentation haben, und ob unterschiedliche Effekte beim Vergleich 
von vorhandenem und nicht vorhandenem visuellen Input auftreten. Wenn 
unsere These zutrifft, würde man Effekte der vestibulären Stimulationen auf die 
Körperrepräsentation nur beim ersten Experiment, nicht aber beim zweiten 
erwarten, da der visuelle Input mögliche Effekte überlagert.     
Zudem wäre es interessant zu untersuchen, ob bei Veränderung der 
Stimulationsart Effekte messbar wären. Durch Vibration kann eine Interessante 
Veränderung der Wahrnehmung des Körpers erreicht werden: bei der 
sogenannten Pinocchio Illusion wird durch Stimulation an Muskeln des 
Oberarmes bei Probanden das Gefühl ausgelöst, dass sich der Arm bewegt, 
wird gleichzeitig mit den Fingern die Nase berührt, hat der Proband das Gefühl, 
seine Nase wachse (Lackner, 1988). Durch Vibrationen der hinteren 
Nackenmuskeln der linken Seite wird bei gesunden Probanden die subjektive 
Körperachse nach links bewegt (Karnath et al., 2002), bei Neglect Patienten 
finden sich durch Nackenvibration positive Effekte auf die Performance in 
Neglect spezifischen Tests (Schindler et al., 2002; Schindler and Kerkhoff, 
2004). Interessant wäre zu sehen, ob durch Nackenvibration Veränderungen 
der Körperrepräsentation in einem Setting mit dem Hospital Stroke Programm 
zu beobachten sind.  
Unsere Studie hat einerseits dazu beigetragen, mögliche Verbindungen 
zwischen vestibulärer Stimulation und Körperrepräsentation besser zu 
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verstehen und zu untersuchen, sowie andererseits einen Anstoß für zukünftige 
Forschungsideen gegeben.  
6. Zusammenfassung 
In unserer Studie haben wir untersucht, ob verschiedene Arten der vestibulären 
Stimulation Einfluss auf die Körperrepräsentation in Form der visuellen 
Wahrnehmung der Arm- und Beinlängen haben. Die Körperrepräsentation 
wurde durch eine VR-Brille auf visueller Ebene simuliert und modifiziert, indem 
die Probanden die Arm- und Beinlänge eines auf ihre Körpermaße angepassten 
Avatars, den sie durch die VR-Brille sahen, ihren eigenen Körpermaßen 
anpassen mussten. Dabei wurde zeitweise das Vestibularorgan stimuliert, bei 
Experiment 1 durch GVS bei Experiment 2 durch CVS. Weder durch GVS noch 
durch CVS trat ein zuverlässig als signifikant zu wertender Effekt auf, die 
Messgenauigkeit der Extremitäten blieb im Vergleich zu den 
Versuchsdurchläufen ohne Stimulation gleich. Somit konnten wir keinen Effekt 
der von uns durchgeführten Arten der vestibulären Stimulation auf die 
Körperrepräsentation feststellen. Dies lässt sich möglicherweise damit erklären, 
dass dadurch, dass unsere Studie auf visuellen Input beruhte, mögliche Effekt 
der vestibulären Stimulation visuell überlagert wurden. Es ist anzunehmen, 
dass die Körperrepräsentation im Bereich der Wahrnehmung der Länge der 
Extremitäten ein recht stabiles Konstrukt und weitgehend unabhängig von 
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